



Urheberrechtliche Hinweise zur Nutzung Elektronischer Bachelor-Arbeiten 
 
 
Die auf dem Dokumentenserver der Zentral- und Hochschulbibliothek Luzern (ZHB) gespeicherten 
und via Katalog IDS Luzern zugänglichen elektronischen Bachelor-Arbeiten der Hochschule 
Luzern – Soziale Arbeit dienen ausschliesslich der wissenschaftlichen und persönlichen 
Information.  
 
Die öffentlich zugänglichen Dokumente (einschliesslich damit zusammenhängender Daten) sind 
urheberrechtlich gemäss Urheberrechtsgesetz geschützt. Rechtsinhaber ist in der Regel1 die 
Hochschule Luzern – Soziale Arbeit. Der Benutzer ist für die Einhaltung der Vorschriften 
verantwortlich.  
 
Die Nutzungsrechte sind: 
- Sie dürfen dieses Werk vervielfältigen, verbreiten, mittels Link darauf verweisen. Nicht erlaubt 
ist hingegen das öffentlich zugänglich machen, z.B. dass Dritte berechtigt sind, über das Setzen 
eines Linkes hinaus die Bachelor-Arbeit auf der eigenen Homepage zu veröffentlichen (Online-
Publikation).  
- Namensnennung: Sie müssen den Namen des Autors/Rechteinhabers bzw. der 
Autorin/Rechteinhaberin in der von ihm/ihr festgelegten Weise nennen.  
- Keine kommerzielle Nutzung. Alle Rechte zur kommerziellen Nutzung liegen bei der 
Hochschule Luzern – Soziale Arbeit, soweit sie von dieser nicht an den Autor bzw. die Autorin 
zurück übertragen wurden.  
- Keine Bearbeitung. Dieses Werk darf nicht bearbeitet oder in anderer Weise verändert werden.  
 
Allfällige abweichende oder zusätzliche Regelungen entnehmen Sie bitte dem urheberrechtlichen 
Hinweis in der Bachelor-Arbeit selbst. Sowohl die Hochschule Luzern – Soziale Arbeit als auch die 
ZHB übernehmen keine Gewähr für Richtigkeit, Aktualität und Vollständigkeit der publizierten 
Inhalte. Sie übernehmen keine Haftung für Schäden, welche sich aus der Verwendung der 
abgerufenen Informationen ergeben. Die Wiedergabe von Namen und Marken sowie die öffentlich 
zugänglich gemachten Dokumente berechtigen ohne besondere Kennzeichnung nicht zu der 
Annahme, dass solche Namen und Marken im Sinne des Wettbewerbs- und Markenrechts als frei zu 
betrachten sind und von jedermann genutzt werden können.  
 
 












                                                        
1 Ausnahmsweise überträgt die Hochschule Luzern – Soziale Arbeit das Urheberrecht an Studierende zurück. In diesem Fall ist 



















 Der Professionelle Umgang mit der Borderline-Persönlichkeitsstörung in 
der Sozialen Arbeit 
 
Eine Auseinandersetzung mit deren Ursachen, sozialen Folgen und dem professionellen 






Diese Bachelor-Arbeit wurde eingereicht im August 2013 in 4 Exemplaren zur Erlangung des vom 
Fachhochschulrat der Hochschule Luzern ausgestellten Diploms für Sozialarbeit. 
 
Diese Arbeit ist Eigentum der Hochschule Luzern – Soziale Arbeit. Sie enthält die persönliche 
Stellungnahme des Autors/der Autorin bzw. der Autorinnen und Autoren. 
 















Die Bachelor-Arbeit ist Bestandteil und Abschluss der beruflichen Ausbildung an der Hoch-
schule Luzern, Soziale Arbeit. Mit dieser Arbeit zeigen die Studierenden, dass sie fähig sind, 
einer berufsrelevanten Fragestellung systematisch nachzugehen, Antworten zu dieser Frageste l-
lung zu erarbeiten und die eigenen Einsichten klar darzulegen. Das während der Ausbi ldung 
erworbene Wissen setzen sie so in Konsequenzen und Schlussfolgerungen für die eigene beru f-
liche Praxis um. 
 
Die Bachelor-Arbeit wird in Einzel- oder Gruppenarbeit parallel zum Unterricht im Zei traum 
von zehn Monaten geschrieben. Gruppendynamische Aspekte, Eigenverantwortung, Auseinan-
dersetzung mit formalen und konkret-subjektiven Ansprüchen und Standpunkten sowie die Be-
hauptung in stark belasteten Situationen gehören also zum Kontext der Arbeit. 
 
Von einer gefestigten Berufsidentität aus sind die neuen Fachleute fähig, soziale Probleme als 
ihren Gegenstand zu beurteilen und zu bewerten. Sozialarbeiterisches Denken und Handeln ist 
vernetztes, ganzheitliches Denken und präzises, konkretes Handeln. Es ist daher nahe  liegend, 
dass die Diplomandinnen und Diplomanden ihre Themen von verschiedenen Seiten b eleuchten 
und betrachten, den eigenen Standpunkt klären und Stellung beziehen sowie auf der Han d-
lungsebene Lösungsvorschläge oder Postulate formulieren. 
 
Ihre Bachelor-Arbeit ist somit ein wichtiger Fachbeitrag an die breite thematische Entwic klung 
der professionellen Sozialen Arbeit im Spannungsfeld von Praxis und Wissenschaft. In diesem 
Sinne wünschen wir, dass die zukünftigen Sozialarbeiter/innen mit ihrem Beitrag auf fachli-
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Diese Bachelorarbeit befasst sich mit der Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS) im Kontext der 
Sozialen Arbeit. Sie beschäftigt sich mit den Fragen, was eine BPS ist, welche sozialen Folgen daraus 
resultieren können, welche Kompetenzbereiche in der Zusammenarbeit mit BPS-Betroffenen der 
(klinischen) Sozialarbeit zufallen und welche Hinweise aus den Methoden der Psychotherapie, 
Sozialarbeitende in der Zusammenarbeit mit der BPS-Klientel unterstützen können. 
Die BPS wird anhand der Diagnosekriterien und dem Wissen zu den Ursachen vorgestellt. Aus der 
BPS resultierende soziale Folgen werden abgeleitet und aufgezeigt. Es zeigt sich, dass 
Sozialarbeitende durch auftretende soziale Folgen in Kontakt mit BPS-Betroffenen kommen. Da die 
BPS nur durch eine Psychotherapie behandelt werden kann, Sozialarbeitende aber auf BPS-Klientel 
treffen, wird erklärt, welche Kompetenzbereiche im Kontext der Sozialen Arbeit und welche im 
Bereich der Psychotherapie liegen. Dies wird durch die Gegenüberstellung der beiden Professionen, 
sowie der Bestimmung der Kompetenzbereiche der Klinischen Sozialarbeit, welche innerhalb der 
Sozialen Arbeit für die Zusammenarbeit mit BPS-Betroffenen zuständig sind, aufgezeigt. Es stellt sich 
heraus, dass die aktuelle Situation der Klinischen Sozialarbeit in der Schweiz zu 
entwicklungsbedürftig ist, um zu verhindern, dass Sozialarbeitende im „nicht-klinischen“ Bereich, 
welche keine der BPS-entsprechenden Methodenkompetenzen besitzen, mit  der BPS-Klientel 
zusammenarbeiten. Deshalb werden hilfreiche Methoden aus der Psychotherapie und Methoden der 
Sozialen Arbeit aufeinander abgestimmt, um hilfreiche Hinweise für die Zusammenarbeit mit der 
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Nach Jerold J. Kreisman und Hal Straus(2010) ist die Borderline-Persönlichkeitsstörung (BSP) eine der 
häufigsten Persönlichkeitsstörungen überhaupt. Borderline-Patienten/innen2 sollen unter erfahrenen 
Fachärzten/innen für psychische Erkrankungen als die schwierigsten und gefürchtetsten 
Psychiatriepatienten/innen gelten, mehr als an Schizophrenie erkrankte Menschen, mehr als 
Alkoholiker/innen und mehr als alle anderen Patienten/innen. Studien bestätigen, dass etwa 90% der 
Patienten/innen neben der BPS mindestens an einer zusätzlichen, bekannten psychiatrischen Störung 
leiden. (S.19- 21) 
Der Begriff „Borderline“, zu Deutsch „Grenzlinie“, hat nach Alice Sendera und Martina Sendera  
(2010) seine Wurzeln in der Psychopathologie und wurde so genannt, weil das Krankheitsbild weder 
der Gruppe der Neurosen (entwicklungsbedingte Erkrankungen) noch der Psychosen 
(Geisteskrankheiten) zugeordnet werden konnte. Heute gibt es den Trend, „den Borderliner plakativ 
zu beschreiben, so genannte selbst- und fremd-gefährdende Verhaltensmuster in den Vordergrund 
zu rücken und das Aufzeigen von chaotischen Beziehungen, lässt Mythen, Vorurteile und 
Stigmatisierung erkennen“. Sendera und Sendera betonen den grossen Aufklärungsbedarf bezüglich 
der Borderline-Störung, deren Ursachen, Symptomatik und Behandlungsmöglichkeiten. (S.9) 
 
Neben weiteren Persönlichkeitsstörungen treten bei Betroffenen u.a. häufig Depressionen, 
Angststörungen, Schlafstörungen, Störung des Essverhaltens, sowie Suchterkrankungen auf.  „Etwa 
40% aller Frauen und 60% aller Männer mit BPS erfüllen die Kriterien für Alkohol oder 
Drogenmissbrauch“ (Dulit et al., 1990, zit. in Martin Bohus, S.11, 2002). Die Schätzung für 
vorhandene Essstörungen bei Frauen mit BPS liegt bei 60% (Zanarini et al. 1998, zit. in Bohus, S.11, 
2002). 
Psychische Störungen und Suchterkrankungen führen bekanntermassen zu sozialen Folgeproblemen, 
die das Leben der betroffenen Person beeinträchtigen können. Faktoren, welche zur BPS beitragen, 
erstrecken sich nach Kreisman und Straus (2010) oft über Generationen: Tiefe und langanhaltende 
Probleme wie Selbstmord, Inzest, Drogenmissbrauch, Gewalt, Verluste (z.B. von Beziehungen, Job) 
und Einsamkeit. Demnach begegnen Professionelle der Sozialen Arbeit in verschiedenen 
Arbeitsbereichen immer wieder Borderline-Patienten/innen, obwohl die Therapie des Störungsbildes 
nur therapeutisch, also mittels einer Psychotherapie behandelt werden kann.  
Für die Autorin zeigt sich demnach der Bedarf, Professionelle der Sozialen Arbeit über die BPS, deren 
Symptome, Ursachen, sozialen Folgen aufzuklären, die Kompetenzverteilung zwischen 
Psychotherapie und Soziale Arbeit zu bestimmen und praxisorientierte, methodische Hinweise für die 
Zusammenarbeit mit Betroffenen zu erschliessen. 
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 Im Folgenden werden die Bezeichnungen wie u.a. BPS-Betroffene, BPS-Klientel, BPS-Patienten/innen 
aufgrund der Leserfreundlichkeit und Zitierweise synonym für Menschen, bei welchen eine BPS diagnostiziert 




Die Autorin hatte im Ausbildungspraktikum im Rahmen des Studiums an der Hochschule Luzern - 
Soziale Arbeit (HSLU – SA) auf einer Suchtberatungsstelle im Bereich der legalen Süchte Kontakte mit 
zwei betroffenen BPS-Klientinnen. Hier zeigte sich einerseits, wie schwierig sich die Zusammenarbeit 
gestalten kann, und andererseits die vielen positiven Eigenschaften wie z.B. die Intelligenz und 
Feinfühligkeit der Klientinnen. Dies führte einerseits zum Gefühl der Überforderung, andererseits 
stieg das Bedürfnis weiter, Unterstützung leisten zu wollen und zu können. Die Schwierigkeiten in der 
Zusammenarbeit wurde auch in der Intervision im Team, selbst bei erfahrenen Sozialarbeitenden, 
deutlich. Die interdisziplinäre Zusammenarbeit sowie das Gefühl der Überforderung weckten bei der 
Autorin Interesse an den Methoden der Psychotherapie und es stellt sich ihr die Frage, ob diese nicht 
auch in der Sozialen Arbeit genutzt werden könnten. Zudem wollte sie die Mechanismen der BPS und 
damit auch die Verhaltensweisen der Klienten/innen verstehen und nachvollziehen zu können. 
1.3 Hypothese 
Die Praxiserfahrung der Autorin führte zu folgender Hypothese: 
Viele Sozialarbeitende in der Schweiz haben bezüglich der Besonderheiten, welche eine BPS in der 
Zusammenarbeit mit sich bringen können, zu wenig Wissen und Methodenkompetenzen. 
Diese Hypothese führte auch zum folgend beschriebenen Ziel und impliziert die Relevanz dessen für 
die Soziale Arbeit. 
1.4 Ziel und Relevanz für die Soziale Arbeit 
Im Hinblick darauf, dass Sozialarbeitende häufig mit der BPS-Klientel in Kontakt kommen kann, 
scheint es sehr relevant, dass Professionelle entsprechendes Wissen bezüglich der BPS aufweisen, 
um betroffenen Klienten/innen bestmögliche Unterstützung bieten zu können. 
Diese Bachelorarbeit soll Sozialarbeitenden helfen, die BPS zu verstehen und deren Sozialen Folgen 
zu kennen.  Das Verständnis gegenüber der Störung soll Sozialarbeitende darin unterstützen, 
Verhaltensweisen von betroffenen Klienten/innen nachvollziehen und verstehen zu können.   
Anschliessend soll geklärt werden, welche Kompetenzbereiche Sozialarbeitende in der 
Zusammenarbeit mit BPS-Betroffenen übernehmen können und welche in den Bereich der 
Psychotherapie fallen.  Dies soll Sozialarbeitenden aufzeigen, inwieweit die Zusammenarbeit mit BPS-
Betroffenen im Auftragsbereich der Sozialen Arbeit liegt. 
Da ein Methodendefizit in der Sozialen Arbeit, oder auch klinischen Sozialarbeit in der 
Zusammenarbeit mit Betroffenen einer psychischen Störung vermutet wird, werden zum Abschluss 
methodische Hinweise für Professionelle der Sozialen Arbeit abgeleitet, welche diese unterstützen 
sollen, erfolgreich(er) mit betroffenen Klienten/innen zusammenarbeiten zu können. 
1.5 Ablauf und Fragestellungen 




Kapitel 2 beschäftigt sich mit der ersten Fragestellung: 
Was ist eine Borderline-Persönlichkeitsstörung und welche Sozialen Folgen kann diese mit sich 
bringen?  
Was eine BPS ist, wird anhand der Diagnosekriterien, welche vertieft beschrieben werden, 
aufgezeigt. Um zu verstehen, wie es zu der BPS kommen kann, werden im Anschluss mögliche 
Ursachen aufgeführt. Anhand der Diagnosekriterien und Ursachen der BPS wird klar, dass soziale 
Folgen auftreten können. Diese machen den letzten Teil dieser Fragestellung aus. 
Das dritte Kapitel beschäftigt sich mit der zweiten, zweiteiligen Fragestellung: 
Welche Unterschiede und Gemeinsamkeiten gibt es zwischen den Kompetenz- und 
Aufgabenbereichen der Sozialen Arbeit gegenüber jener der Psychotherapie? Welche Kompetenz- 
und Aufgabenbereiche werden in der Zusammenarbeit mit der BPS-Klientel von der klinischen 
Sozialarbeit übernommen?  
Um die im Fokus liegende, zweite Teilfrage zu beantworten, bedarf es zuerst der Klärung der 
Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen den Kompetenz- und Aufgabenbereichen der Sozialen 
Arbeit und der Psychotherapie, und damit der ersten Teilfrage. Hier zeigt sich, dass innerhalb der 
Sozialen Arbeit der Bereich der Klinischen Sozialarbeit (KSA) häufig mit psychischen Störungen wie 
der BPS konfrontiert ist, weshalb die Kompetenzbereiche zwischen der KSA und der Psychotherapie, 
also die zweite Teilfrage, geklärt werden. 
Das vierte Kapitel beschäftigt sich mit der aktuellen Situation der Klinischen Sozialarbeit in der 
Schweiz: 
Im  dritten Kapitel wird festgestellt, dass sich die Literatur bezüglich der Kompetenzbereiche der KSA 
nicht vollständig einig ist. Deshalb soll eine Diskussion über die aktuelle Situation der KSA in der 
Schweiz Aufschluss darüber geben.   
Kapitel 5 beschäftigt sich mit der dritten und letzten Fragestellung: 
Welche Hinweise aus den Vorgehensweisen der Psychotherapie können Professionelle der Sozialen 
Arbeit für eine förderliche Zusammenarbeit mit BPS- Klienten/innen berücksichtigen?“ 
Aufgrund der vorangehenden Diskussion zeigt sich, dass in der Schweiz aktuell noch nicht genügend 
Strukturen, Handlungsmodelle und überhaupt Sozialarbeitende im Bereich der KSA für eine 
professionelle Zusammenarbeit mit BPS-Betroffenen sorgen könnten.  Deshalb soll die dritte 
Fragestellung aufzeigen, welche Hinweise aus der Vorgehensweise der Psychotherapie auch 
Professionelle der Sozialen Arbeit nutzen, bzw. für sich erschliessen können, wenn sie mit der BPS-
Klientel zusammenarbeiten. 
Das abschliessende, sechste Kapitel  bietet einen kurzen, zusammenfassenden Ausblick: 
Hier werden die Kapitel zwei bis fünf kurz zusammengefasst. Die Situation der BPS-Klientel in der 
Sozialen Arbeit wird aus der Perspektive des Idealfalls und der Realität beleuchtet und bewertet, was 




1.6 Abgrenzung  
 Fokus  
Es muss unbedingt erwähnt werden, dass diese Arbeit den Fokus auf schwierige oder problematische 
Verhaltensweisen und Eigenschaften im Zusammenhang mit der BPS legt, und nicht den positiven 
Eigenschaften die Aufmerksamkeit geschenkt wird. Dieser Fokus wurde gewählt, da die Arbeit 
Sozialarbeitende unterstützen soll, schwierigen Verhaltensweisen und Eigenschaften in der 
Zusammenarbeit erkennen und verstehen zu können, sowie zu wissen, wie damit umgegangen 
werden kann. Es ist aber so, dass die Borderline-Persönlichkeit nach Kreisman und Straus (2010) oft 
sehr intelligent und mit eindrucksvollen künstlerischen Fähigkeiten ausgezeichnet ist (S.33). Nach 
Sendera und Sendera (2010) finden sich viele weitere positive Eigenschaften wie die Fähigkeit zur 
Leidenschaft, Offenheit, ein ausgeprägter Gerechtigkeitssinn und ein gutes Gespür für 
zwischenmenschliche und emotionale Prozesse (S.24). Deshalb soll im Verlauf dieser Arbeit dem/der 
Leser/in immer präsent sein, dass sich Betroffene nicht nur durch die folgend beschriebenen, 
schwierigen Eigenschaften auszeichnen, sondern genauso auch durch positive und geschätzte 
Eigenschaften.  
 Psychische Komorbidität3 
Wie bereits in der Ausgangslage aufgezeigt, leiden viele BPS- Betroffene unter weiteren psychischen 
Störungen. Aufgrund des Umfangs dieser Arbeit muss auf die Ausführung dieser aber verzichtet 
werden.  
 Behandlung der BPS 
Es gibt verschiedene Therapieformen für die Behandlung der BPS. Da die Behandlung der Störung 
nicht im Fokus der Sozialen Arbeit sondern in jener der Psychotherapie liegt, werden nur einzelne, 
für die Soziale Arbeit hilfreiche Aspekte für die Zusammenarbeit mit Betroffenen ausgewählt und 
erklärt. Ebenso wird darauf verzichtet, die Aspekte der möglichen Medikation aufzuzeigen.  
 Genauere Auseinandersetzung mit den sozialen Folgen 
Es soll aufgezeigt werden, welche sozialen Folgen aufgrund einer BPS auftreten können. Die 
Bearbeitung dieser, z.B. die Förderung der sozialen Integration aufgrund eines unbeständigen, 
sozialen Netzwerks ist nicht im Fokus dieser Ausführungen, da z.B. der Auftrag der sozialen 
Integration in der Sozialen Arbeit bekannt ist und es demnach es auch bekannte Vorgehensweisen 
und Methoden gibt, um diese zu fördern. Vielmehr sollen Hinweise zu Methoden aus der 
Psychotherapie Sozialarbeitende darin unterstützen, die bereits bekannten Methoden erfolgreich 
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 Komorbidität ist das Auftreten einer Doppeldiagnose. Bei einer psychischen Komorbidität bedeutet dies das 




2. Die BPS, deren Ursachen und sozialen Folgen 
Dieses Kapitel beschäftigt sich mit der folgenden, ersten Fragestellung: 
1. Was ist eine Borderline-Persönlichkeitsstörung und welche Sozialen Folgen kann diese mit 
sich bringen? 
Im ersten Teil wird anhand der Kriterien für die Diagnose der BPS beschrieben, um was es sich bei der 
BPS überhaupt handelt. In einem zweiten Teil wird erklärt, warum sich eine BPS entwickeln kann und 
im dritten Teil wird beschrieben, welche sozialen Folgen eine BPS mit sich ziehen kann.  
2.1  Kriterien für die Diagnose der BPS 
Die BPS ist eine psychische Erkrankung. Nach Kreisman und Straus (2010). Da etwa 90% der 
Patienten mit einer BPS-Diagnose auch unter mindestens einer anderen psychischen Störung leiden 
ist eine saubere Diagnostik auch heute schwierig. Dazu verwenden sie eine passende Metapher: 
„In vielerlei Hinsicht verhält es sich mit dem Borderline-Syndrom in der Psychiatrie wie mit 
dem Virus in der Allgemeinmedizin: Es ist ein ungenauer Begriff für eine bestimmte, (…) 
Krankheit, die sich nur schwer behandeln lässt, die schwierig zu definieren ist (…).“  (S.21) 
Die aktuellen, klinischen Diagnosekriterien finden sich im ICD-10 und im DSM-IV-TR 
(Diagnoseklassifikationssysteme). Sie beschreiben die Eigenschaften und Symptome einer BPS. In der 
Schweiz gilt für die offizielle Diagnosestellung das IDC-10. Trotzdem wird das in Amerika offiziell 
genutzte DSM-IV-TR bei der Diagnosestellung der BPS in der Praxis als Hilfe auch in der Schweiz 
beigezogen, da die Kriterien einzeln aufgeführt und somit übersichtlicher und eindeutiger sind (Jörg 
Schaude Psychiater Luzerner Psychiatrie, 1. April 2013, Telefonat). 
Deshalb werden im Folgenden zuerst die Kriterien nach dem ICD-10 aufgeführt und danach die 
Kriterien nach dem DM-IV-TR genauer erklärt. 
2.1.1 ICD-10 
Im ICD-10 ist die BPS als eine von vielen Persönlichkeitsstörungen aufgeführt, genau gesagt als  
„emotional instabile Persönlichkeitsstörung“ als Oberbegriff (im ICD-10 unter F60.3 zu finden). Die 
emotional instabile Persönlichkeit wird wiederum unterteilt in Impulsiver Typ (F60.30) und in den 
Borderline-Typ (F60.31).  
Hier der Auszug aus dem aktuellen ICD-10, Version 2013: 
„Eine Persönlichkeitsstörung mit deutlicher Tendenz, Impulse ohne Berücksichtigung von 
Konsequenzen auszuagieren, verbunden mit unvorhersehbarer und launenhafter Stimmung. 
Es besteht eine Neigung zu emotionalen Ausbrüchen und eine Unfähigkeit, impulshaftes 
Verhalten zu kontrollieren. Ferner besteht eine Tendenz zu streitsüchtigem Verhalten und zu 
Konflikten mit anderen, insbesondere wenn impulsive Handlungen durchkreuzt oder 
behindert werden. Zwei Erscheinungsformen können unterschieden werden: Ein impulsiver 
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Typus, vorwiegend gekennzeichnet durch emotionale Instabilität und mangelnde 
Impulskontrolle; und ein Borderline-Typus, zusätzlich gekennzeichnet durch Störungen des 
Selbstbildes, der Ziele und der inneren Präferenzen, durch ein chronisches Gefühl von Leere, 
durch intensive, aber unbeständige Beziehungen und eine Neigung zu selbstdestruktivem 
Verhalten mit parasuizidalen Handlungen und Suizidversuchen.“  (Deutsches Institut für 
Medizinische Dokumentation und Information, 2013, ¶5) 
2.1.2 DSM-IV-TR  
Um nun ein genaueres Bild über das Krankheitsbild zu erlangen, werden folgend die einzelnen 
Kriterien nach dem DSM-IV-TR aufgeführt und jeweils genauer beschrieben. 
Die Diagnose nach dem DSM-IV-TR wird bestätigt, wenn sich fünf der neun folgend beschriebenen 
Kriterien nachweisen lassen (Kreisman & Straus, 2010, S. 55). 
1. Verzweifelte Bemühungen, die reale oder eingebildete Angst vor dem Verlassen werden zu 
verhindern 
Menschen mit einer BPS leben in ständiger Angst, verlassen zu werden. Ulrike Schäfer, Eckart Rüther 
und Ulrich Sachsse (2010) vergleichen diesen fortwährenden Zustand mit dem eines fünf Jahre alten 
Kindes, wenn es in einer Grossstadt die Eltern verliert. Betroffene erwarten von ihrem Partner 
unerschöpfliche Liebe und Wertschätzung. Sie geraten bei der Vorstellung, allein gelassen zu werden, 
in Panik. (S.20). Nach Martin Bohus (2002) können Patienten/innen die Abwesenheit einer wichtigen 
Bezugsperson mit manifester Verlassenheit verwechseln und haben grosse Schwierigkeiten mit der 
Regulation von Nähe und Distanz. Sie versuchen, wichtige Personen dauernd an sich zu binden (S.7). 
Reaktionen auf die Angst vor dem Verlassen werden können einerseits heftiges Bitten und Klammern 
sein, oder aber konträr, von zu heftigsten Wutausbrüchen begleitet sein (Schäfer et al., 2010, S. 20).  
Nach Kreisman und Straus (2010) erfährt die Borderline-Persönlichkeit zeitweiliges Alleinsein oft als 
immerwährende Isolation. Die Angst vor dem Verlassen werden kann bei einer Borderline-
Persönlichkeit sogar im Gehirn gemessen werden. Die einzige Erleichterung in der metaphysischen 
Einsamkeit ist die körperliche Gegenwart anderer oder ein/e fantasierte/r Liebhaber/in. (S. 55-56)  
2. Unbeständige und intensive zwischenmenschliche Beziehungen mit auffälligen 
Veränderungen der Einstellung gegenüber anderen (von Idealisierung zu Abwertung oder 
von klammernder Abhängigkeit zu Isolation und Vermeidung) und auffallenden Mustern 
der Manipulation anderer 
Die Welt einer Borderline-Persönlichkeit ist ähnlich wie in einem Märchen, in Gut und Böse unterteilt 
und sie ist unfähig, gute und schlechte Eigenschaften eines Menschen in einen Zusammenhang zu 
vereinen (Kreisman & Staus, 2010, S.29). Bezugspersonen können an einem Tag idealisiert werden, 
wobei sie einen Tag darauf völlig abgewertet und abgelehnt werden. Nach Schäfer et al. (2010) 
suchen Betroffene in ihrem Partner oder Bezugsperson jemanden, der ihnen das geben kann, was sie 
sich selbst nicht geben können, beispielsweise Selbstachtung oder Anerkennung (S. 21). Nach 
Kreisman und Straus ist es unrealistisch oder gar unmöglich, dass in einer Beziehung keine 
Enttäuschungen passieren oder immer alle Erwartungen eingehalten werden. Wenn eine idealisierte 
Person eine Enttäuschung auslöst, muss die BPS-betroffene Person ihr eindimensionales Denken 
drastisch umkehren. Entweder wird dann die ursprünglich idealisierte Person abgewertet, oder die 
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Person wertet sich selbst ab, um das gute „Image“ der idealisierten Person weiter aufrecht zu 
erhalten (S. 30). Nach Kreisman und Straus (2010) schwanken Betroffene zwischen dem Wunsch 
nach Nähe und der Angst vor Intimität, welche für das Abhandenkommens des Selbstvertrauens und 
Unabhängigkeit verantwortlich ist. Dies kann zur Folge haben, dass der/die Betroffene 
Verhaltensweisen zeigt, welche Hilfe oder Aufmerksamkeit fordern (z.B. Selbstmorddrohungen oder 
Verführung), (S.57-58). 
3. Ausgeprägte und andauernde Instabilität des Selbstbildes oder der Selbstwahrnehmung 
Laut Bohus (2002) berichten die meisten Patienten/innen über ein tiefgreifendes Gefühl der 
Unsicherheit bezüglich der eigenen Identität und Integrität. Etwa 70% aller Patienten/innen äussern, 
dass sie kein sicheres Gefühl dafür hätten, wer sie wirklich seien. Etwa die Hälfte erlebe sich als 
abgeschnitten, zu weit von sich selbst entfernt, oder sie erleben es als äusserst unangenehm, sich 
selbst ausgeliefert zu sein. (S.7) 
Nach Schäfer et al. (2010) entwickelt sich normalerweise bis etwa zum 20. Lebensjahr ein gefestigtes 
Selbstbild, worin positive wie negative Einschätzungen und Wertvorstellungen, Abneigungen, 
moralische Überzeugungen und Einstellungen einfliessen. BPS-Betroffene konnten diese Entwicklung 
nicht abschliessen (S.22). Nach Kreisman und Straus (2010) ähneln viele Merkmale des Borderline-
Syndroms den Hauptproblemen von Jugendlichen während der Pubertät (z.B. Impulsivität, 
turbulente Beziehungen, Identitätsverwirrungen, Stimmungsinstabilität). Tatsächlich ist die 
Etablierung einer Kernidentität für den Teenager wie für die Borderline-Persönlichkeit das wichtigste 
Ziel (S.34). Weiter beschreiben Schäfer et al., dass sich die Borderline-Betroffenen je nach Umgebung 
oder Gesellschaft unterschiedlich erleben, da ihnen die Kontinuität von Identität fehlt. Sie erleben 
widersprüchliche Selbstbilder, welche Verwirrung stiften. Die Identitätsschwäche kann soweit 
führen, dass der/die Betroffene das Gefühl hat, durch sein eigenes Verhalten keinen Einfluss auf 
Interaktionsprozesse nehmen zu können. Dies führt dazu, dass der/die Betroffene sich hilflos 
ausgeliefert und als Opfer fühlen kann. (S.22) 
4. Impulsivität in mindestens zwei Bereichen, die potenziell selbstzerstörerisch sind, zum 
Beispiel Drogenmissbrauch, sexuelle Promiskuität, Spielen, rücksichtsloses Fahren, 
Ladendiebstahl, Kaufsucht oder übermässiges Essen 
Schäfer et al. (2010) beschreiben Impulse als normale, menschliche Regungen, welche die meisten 
Menschen steuern können. Dazu zählen unter vielen Anderen z.B. Fressanfälle, massloses 
Kaufverhalten, Alkohol- oder Drogenmissbrauch. Dieses Steuerungsvermögen ist bei Borderline-
Betroffenen eingeschränkt. Sie können den Impulsen nicht widerstehen oder sie nicht ausreichend 
kontrollieren. (S. 22-23) 
Bohus (2002) beschreibt das impulsive Handeln auch als Hochrisikoverhalten. Darunter zählt er u.a. 
das Balancieren auf Baukränen, Hochhäusern oder Brückengeländern, Rasen auf der Autobahn oder 
Sitzen auf Bahnschienen bis sie vibrieren (S.9). Etwa 40% aller Frauen und 60% aller Männer mit BPS 
erfüllen die Kriterien für Alkohol oder Drogenmissbrauch (Dulit et al., 1990, zit. in Bohus, 2002, S. 9). 
Umgekehrt sollen nach Bohus (2002) etwa 12% aller Alkoholabhängigen und 17% aller 
Polytoxikomanen4 unter einer BPS leiden. Die Schätzung für eine komorbide Essstörung liegt bei 
                                                          
4  Unter einer Polytoxikomanie versteht man nach der Website drogen-wissen.de (2013) eine 




Frauen bei 60%. Unter Störung des Essverhaltens werden Fressanfälle (Binge-Eating), Bulimische 
Attacken oder anorektisches Verhalten verstanden. (S.11) 
Impulsives Verhalten kann dazu dienen, die unerträgliche innere Leere aushaltbar zu machen. Es 
werden bewusst intensive Reize gesucht, die riskant und potentiell schädlich sind (Schäfer et al., 
2010, S.23) Auch Kreisman und Straus (2010) schreiben, dass impulsive Handlungen oft als 
Verteidigungsmechanismen gegenüber Gefühlen von Einsamkeit und der Angst, verlassen zu werden, 
dienen (S.65).  
5. Wiederkehrende Selbstmorddrohungen, Selbstmordversuche oder Selbstverstümmelungen 
„Bis zu 70% von Borderline-Patienten unternehmen einen Selbstmordversuch“, (Kreisman & Straus, 
2010, S.55). Nach Schäfer et al. (2010) töten sich 8-10% aller Menschen mit Borderline-Störungen 
selbst. Eingeschlossen sind jene, die durch riskantes Verhalten (Verkehr, Drogenmissbrauch etc.) 
tödlich verunglückten. Die Selbsttötung scheint für viele BPS-Betroffene die letzte Möglichkeit zu 
sein, ihren eigenen Gefühlszustand zu verändern um dem erheblichen emotionalen Leidensdruck 
entschwinden zu können. (S.23)   
Nach Bohus (2002) berichten etwa 70-80% aller Patienten/innen mit einer BPS über 
selbstschädigende Verhaltensmuster. Schnittverletzungen sind am auffälligsten. Diese haben die 
Tendenz, sich auf den gesamten Körper, einschliesslich der Geschlechtsorgane, auszuweiten. 
Daneben sind „head-banging“ (Schlagen des Schädels gegen eine harte Fläche), brennen mit 
Zigaretten oder Bügeleisen, Verbrühen, Verätzen oder das Zufügen von Stichwunden häufig. In 80% 
der Fälle werden die Selbstverletzungen durchgeführt, wenn der/die Patient/in sich in einem 
analgetischen Zustand befindet. Dies bedeutet, dass vor- und während der Verletzung keinerlei 
Schmerz verspürt wird. Es wird berichtet, dass sich nach wenigen Minuten ein tiefgreifendes Gefühl 
der Entspannung, Entlastung, Ruhe und Geborgenheit einstellt und erst 20 Minuten nach der 
Verletzung das Körper-, und damit das Schmerzempfinden, wieder zurückkehrt. Er beschreibt weiter, 
dass Verhaltensanalysen ergeben haben, dass diese Muster von selbstschädigendem Verhalten in 
aller Regel zur Regulation von Ohnmachtsgefühlen eingesetzt werden.  (S.9)  
Nach Schäfer et al.  (2010) führen Selbstverletzungen zur Freisetzung körpereigener Opiate, welche 
ein Gefühl des Wohlbefindens hervorrufen. Dies erhöht die Auftretenswahrscheinlichkeit von 
weiteren Selbstverletzungen. (S.23-24). Der/die BPS-Betroffene lernt quasi, dass innere Spannungen 
durch Selbstverletzung und dadurch ausgelöste angenehme Gefühle abgebaut werden können.  
Bohus (2002) weist darauf hin, dass eine Untergruppe (ca. 20%) Selbstschädigungen einsetzten, um 
subeuphorisches Erleben auszulösen. Neben Anheben der Stimmung soll das selbstschädigende 
Verhalten die Verbesserung der Konzentration, Kreativität, bis hin zu lustvollem Erleben 
herbeiführen. Viele dieser Patienten/innen verletzen sich daher sehr häufig, teilweise täglich (S.10).  
 




6. Affektive5 Instabilität infolge einer ausgeprägten Reaktivität der Stimmung mit schweren 
episodischen Veränderungen in Richtung Depression, Reizbarkeit oder Angst, die meistens 
einige Stunden lang anhalten und nur selten mehr als ein paar Tage 
Nach Schäfer et al. (2010) kann es bei Borderline-Betroffenen innerhalb weniger Stunden zu starken 
und unberechenbaren Stimmungsschwankungen kommen, welche von intensiver Wut bis zu 
Depressionen reichen können und für Betroffene und Angehörige erschöpfend sind. Diese affektive 
Instabilität rührt aus einer hohen Sensibilität gegenüber Reizen her. Bereits auf schwache Reize 
reagieren Betroffene mit intensiven Gefühlen. So kommt es zu plötzlichen, kurzwelligen und 
extremen Stimmungsschwankungen. Häufige Auslöser sind die reale oder angenommene Erfahrung 
vor dem Verlassen werden oder dem Zurückgewiesen werden. Aber auch Nähe oder Erotik wird 
immer wieder als bedrohlich erlebt. Dies zeigt die Ambivalenz zwischen dem Bedürfnis nach Bindung 
und Vertrautheit einerseits, und die Angst vor Autonomieverlust und ohnmächtiger Abhängigkeit 
andererseits, auf. (S.24) 
Bohus (2002) beschreibt, dass fast alle diagnostischen Kriterien direkte Auswirkungen dieser 
Regulationsstörung (der Stimmung) sind. Unter starkem Stress können BPS-Betroffene die Emotionen 
vielfach nicht differenziert wahrnehmen. Das heisst, dass Patienten/innen „überflutende 
Emotionen“, „Gefühlswirrwar“ oder zeitgleich sehr unterschiedliche, widersprüchliche Gefühle 
erleben. Sie wissen in aller Regeln nicht, ob sie nun wütend sind oder sich schuldig fühlen, Angst 
haben oder Scham verspüren. Etwa 60% der Patienten/innen sollen während diesen Anspannungen 
(je nach Ausprägungsgrad) dissoziative Symptome (Störungen der Selbst- und Realitätswahrnehmung 
unter Einschränkungen der sensorischen Reizverarbeitung, vgl. Kriterium 9) entwickeln. 
Dysfunktionale Verhaltensmuster, wie z.B. Selbstverletzungen, werden als Bewältigungsversuche 
dieser Anspannungsphänomene eingesetzt (vgl. Kriterium 5). (S. 6-7)  
7. Chronisches Gefühl von Leere 
Laut Kreisman und Straus (2010) erfährt die Borderline-Persönlichkeit häufig schmerzliche 
Einsamkeit, da ihr eine Grundidentität fehlt (vgl. Kriterium 3). Diese Einsamkeit motiviert sie, nach 
Möglichkeiten zu suchen, diese „Löcher“ zu stopfen. Sie beschreiben Shakepears Hamlet, der diese 
schmerzvolle, fast körperliche Empfindung beklagte: „Ich verlor seit Kurzem all meine Heiterkeit – 
warum, weiss ich nicht -, gab alle gewohnten Übungen auf und, wahrhaftig, es steht so schlimm um 
meine Stimmung, dass dieser stattliche Bau, die Erde, mir vorkommt, als wär’s ein wüstes Felsenriff.“ 
Weiter beschreiben sie Tolstoi, er definierte die Langeweile als „Wunsch nach Wünschen“. Die Suche 
nach der Erleichterung der Langeweile endet meist in impulsiven Unternehmungen, destruktiven 
Handlungen und enttäuschenden Beziehungen und kann zu Wutausbrüchen und selbstschädigender 
Impulsivität (besonders durch Drogenmissbrauch) führen (vgl. Kriterium 4, 5 und 6). (S. 70-71)  
Nach Schäfer et al. (2010) kann das Gefühl der inneren Leere zur Abhängigkeit von Partnern führen, 
die der/dem Betroffenen die fehlende Orientierung geben sollen. Alleinsein führt beim/bei der BPS –
Patienten/in zu dem Gefühl, nicht zu wissen, wer er eigentlich ist. Ohne den/die Partner/in hat der/ 
die BPS-Betroffene das Gefühl, gar nicht zu existieren. (S.25)  
                                                          
5 „Als affektives Verhalten bezeichnet man ein Verhalten, das überwiegend von kurzen, impulsartigen 




8. Unangemessener, intensiver Zorn oder fehlende Kontrolle über den Zorn, zum Beispiel 
häufige Gereiztheit, ständiger Zorn, wiederkehrende körperliche Auseinandersetzungen 
Kreisman und Straus (2010) beschreiben den Zorn (neben der affektiven Instabilität)  im Laufe der 
Zeit als das andauerndste Symptom der BPS. Die Wutausbrüche sind unvorhersehbar und 
erschreckend, aber typisch für die Borderline-Persönlichkeit.  Ausgelöst wird dieser Zorn oft durch 
ein bestimmtes und oft triviales Vergehen (häufig durch die ihm/ihr am nächsten stehenden 
Menschen). Dahinter steht aber oft die Angst vor der Bedrohung durch Enttäuschung und 
Verlassenwerden. Der Zorn kann ein Hilferuf sein, eine Erprobung der Treue oder Angst vor Intimität 
– je nach den zu Grunde liegenden Faktoren. Der Zorn wird häufig in das Therapiesetting übertragen, 
wobei Therapeuten/innen zur Zielscheibe werden. Hier kann die Borderline-Persönlichkeit 
beispielsweise die Verpflichtung des/der Therapeuten/in, die Therapie weiterzuführen, überprüfen. 
(S. 72-73) 
9. Vorübergehende stressbezogene, paranoide Gedanken oder Symptome schwerer 
Dissoziation 
Bohus (2002) beschreibt, dass Untersuchungen an klinischen Stichproben zeigten, dass etwa 60% der 
Patienten/innen eine ausgeprägte dissoziative Symptomatik entwickelt. Dies betrifft das 
Depersonalisations- und Derealisationserleben (Raum/Zeit- und die Ich-Wahrnehmung) und 
dissoziative Phänomene (Veränderungen der sensorischen Wahrnehmung). Diese werden oft durch 
psychologische Anspannung ausgelöst. Die mangelnde Wahrnehmung von eigenen Emotionen, 
Verzerrung des Raum-Zeit-Gefühls, ein ausgeprägtes Gefühl von Fremdheit und vor allem der 
Kontrollverlust über die Realität charakterisiert diese vorübergehenden Phasen. (S. 8). Der 
Betroffene oder die Menschen in seiner Umgebung fühlen sich z.B. unwirklich an (Kreisman & Straus, 
2010, S.73). 
Kreisman und Straus: „Anders als bei Patienten mit anderen psychotischen Erkrankungen (wie 
Schizophrenie) (…) ist die Borderline-Psychose in der Regel von kürzerer Dauer und wird von den 
Patienten als überaus beängstigend und äusserst verschieden von seiner üblichen Erfahrung 
wahrgenommen“. (S.73-74) 
Nach Schäfer et al. (2010) dient die Dissoziation oft als Mittel, um äusserst schmerzhaften Gefühlen 
oder quälenden Situationen zu entkommen (S. 25). 
2.1.3 Fazit der Kriterien für die Diagnose Borderline 
Es fällt auf, dass die verschiedenen Kriterien, welche die Diagnose besiegeln, zusammenspielen, 
aufeinander zurückzuführen und voneinander abhängig sind. Um dies besser aufzeigen zu können, 
wurde bei den einzelnen Erklärungen zu den Kriterien im DSM-IV-TR  jeweils Verweise zu 
zusammenhängenden Kriterien gemacht.  
Trotzdem ist es schwierig, die BPS genau zu diagnostizieren. Nach Sendera und Sendera (2010) sind 
vor allem die klaren Grenzziehungen zu Erkrankungen des schizophrenen Formenkreises  schwierig. 
Aber auch für den/die Betroffene/n häufig zentrale Symptome wie Panikattacken, depressive 
Episoden und  somatoforme6 Schmerzstörungen können dazu führen, dass die Borderline-Störung 
                                                          
6
 Nach dem ICD-10 (F 45) ist es eine somatoforme Störung, wenn wiederholt körperliche Symptome auftreten, 
welche körperlich nicht begründbar sind (ICD-Code, 2013, ¶1), d.h. im Bezug auf die Schmerzstörung, dass 
Schmerzen ohne körperlich zugrundeliegende Ursachen auftreten. 
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nicht erkannt und z.B. Angst und Panik der diagnostische Vorrang, und damit die Aufmerksamkeit 
erhalten. (S. 16-17) 
Auch Kreisman und Straus (2010) beschreiben, dass sich das Borderline-Syndrom häufig hinter einer 
anderen Krankheit versteckt und in Zusammenhang gebracht wird. Die Borderlinestörung kann in 
mehrfacher Weise mit anderen Störungen zusammenspielen. Deshalb erkennen die Ärzte oft nicht, 
dass die Borderlinepersönlichkeitsstörung eine wichtige Komponente bei der Beurteilung eines/ 
einer Patienten/in sein könnte. (S.44) 
 
Für Sozialarbeitende in der Praxis kann dies bedeuten, dass sie oftmals mit Klienten/innen 
zusammenarbeiten, bei welchen keine Diagnose, keine klare Diagnose oder eine verfälschte 
Diagnose vorliegt. Um Pathalogisierungen zu vermeiden, sollen Sozialarbeitende ihre idealerweise 
systemische Sicht in jedem Fall aufrecht erhalten und keine blinden Flecken generieren. Trotzdem 
soll das Wissen um das Krankheitsbild der BPS in die Sichtweise mit einbezogen werden, um damit 
mögliche Verhaltensweisen und -dynamiken erkennen und entsprechend damit umgehen zu können.   
2.2 Ätiologie (Ursachenforschung) 
Um zu verstehen, warum ein/e Betroffene/r eine BPS entwickeln kann, werden folgend mögliche 
Ursachen beschrieben. Das Hintergrundwissen zur Ätiologie kann nicht nur das Verständnis von 
Aussenstehenden gegenüber den Betroffenen erhöhen. Es kann Betroffenen helfen, ihre eigene 
Krankheit besser zu verstehen, eigenes Verhalten plausibel zu erklären. Dies kann eine enorme 
Entlastung bringen und Schuldgefühle reduzieren (Schäfer et al., 2010, S.29).  
Es gibt eine Vielzahl von Theorien bezüglich der Ätiologie der BPS. Deshalb beschränkt sich das 
Kapitel auf die bis heute etablierten Modelle, die je nach Autor auch anders genannt werden, jedoch 
auf denselben Paradigmen aufbauen.  
Nach Schäfer et al. (2010) ist heute anerkannt, dass als Entstehungsbedingungen der BPS ein 
multifaktorielles Modell anzunehmen ist. In diesem stehen ein angeborenes Temperament, 
belastende Situationen in der Kindheit und neurobiologische Funktionsänderungen im Gehirn in 
wechselseitiger Beziehung. (S.60) 
Bohus (2002) beschreibt das neurobehaviorale Störungsmodell, mit ähnlichen Komponenten als 
integratives Modell: Genetische Komponenten (Temperament7), Störung der Affektregulation und 
Dissoziative Phänomene (neurobiologische Funktionsänderungen im Gehirn) sowie  Psychosoziale 
Komponenten (belastende Situationen in der Kindheit) (S.12-15), wobei sich die Komponenten 
ergänzen und wechselwirken. Das neurobehaviorale Störungsmodell stellt ausserdem den 
theoretischen Hintergrund für das etablierte Therapiekonzept für die Behandlung der BPS, der 
Dialektisch Behavioralen Therapie (DBT) dar (siehe 5.2) und vereint die verschiedenen 
Erklärungsmodelle zu einem integrativen Modell. (Bohus, 2002, S. 12- 15)  
2.2.1 Genetische Faktoren (innere Einflüsse) 
Bohus (2002) beschreibt, dass für die Gesamtheit der Persönlichkeitsstörungen seit Mitte der 
neunziger Jahre Befunde aus Zwillingsstudien vorliegen, die den Nachweis eines starken genetischen 
                                                          
7
 Diese und die zwei weiteren, kursiv verfassten Hinweise in der Klammer gehören nicht zur Quelle Bohus, 
2002, S.12-15 sondern stellen den Vergleich zum multifaktoriellen Modell nach Schäfer et al., 2010, S.60, dar. 
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Einflusses erbringen. Gesichert scheint aufgrund einer kontrollierten Zwilingsstudie von Jang et al. 
(1998) der Einfluss genetischer Faktoren für die Entwicklung dissoziativer Symptomatik (siehe 2.2.2). 
(S. 13-14) 
Schäfer et al. (2010) beschreiben Temperamentsfaktoren, die als anlagebedingte Neigung eines 
Menschens zu verstehen sind. Diese Neigung bedingt sein Verhalten, seine Affekte (Stimmungen) 
und seine Interaktionsmöglichkeiten auf Umweltreize. Je nach dem ist ein Mensch unterschiedlich 
aktiv, leicht oder schwer erregbar, hat eine niedrige oder hohe Reaktionsschwelle, eine hohe oder 
niedrige Aufmerksamkeitsspanne und ist in der Lage, sich gut oder schlecht an Veränderungen 
anpassen zu können. Ein Baby, welches viel schreit macht es den Eltern von Anfang an schwieriger als 
ein pflegeleichtes Baby8. (S.51)  
Dementsprechend können Temperamentsfaktoren je nach dem Schutz- oder Risikofaktoren 
darstellen (Schäfer et al., 2010, S.51) und mit psychosozialen Komponenten (siehe 2.2.3) 
wechselwirken. 
2.2.2 Störung der Affektregulation und dissoziative Phänomene  
Die Störung der Affektregulation sowie die dissoziativen Phänomene sind Ergebnisse neuronaler 
Prozesse im Hirn. Diese sind einerseits genetisch bedingt, können aber auch von psychosozialen 
Komponenten beeinflusst werden. 
- Störung der Affektregulation  
Nach Schäfer et al. (2010) werden im Bereich der Neurobiologie die zentralen Symptome der 
BPS wie impulsive Aggression, fehlende Wutkontrolle und affektive Instabilität untersucht. 
Im Bereich der neurochemischen Untersuchungen zeigten sich Störungen bezüglich impulsiv- 
aggressivem Verhalten. Ein Defizit (Unterversorgung durch Serotonin9) des serotonergen 
Systems im Gehirn, welches für die Affektregulation zuständig ist, führt häufig zu aggressiven 
und impulsiven Verhaltensstörungen. (S.53- 54) 
Untersuchungen von Arbeitsgruppen nach Stiglmayr et al. (2001) zeigten, dass 
Patienten/innen mit BPS signifikant häufiger, länger und intensiver aversive Anspannung 
erleben als gesunde Versuchspersonen. Dabei haben sie zusätzlich Schwierigkeiten, die 
Emotionen zu differenzieren (zit. in Bohus, 2002, S.14).   
Nach Bohus (2002) zeigen Forschungsergebnisse, dass chronischer Stress oder erhebliche 
Verwahrlosungserlebnisse in der Kindheit neurobiologische Reifungsprozesse beeinflussen 
und dies zu assoziierten kognitiven und emotionalen Störungen führen können (S.14). 
 
                                                          
8
 Der Beziehungsaufbau sowie die Erziehung erschweren sich für die Eltern, wenn ein Baby z.B. viel schreit. 
9 Serotonin ist ein wichtiger Neurotransmitter (Werner Strangl, 2012, ¶1). Neurotransmitter übertragen laut 






- Dissoziative Phänomene 
Nach Bohus (2002) leiden ca. 65% aller Patienten/innen mit BPS unter schwerwiegender, also 
klinisch relevanter, dissoziativer Symptomatik (S.15). Zanarini und Frankenburg (1997) 
konnten nachweisen, dass die dissoziative Symptomatik bei Patienten/innen mit BPS hoch 
korreliert mit Selbstschädigung, häufigen Klinikaufenthalten und niedriger sozialer 
Integration (zit. in Bohus, 2002, S.15). 
Untersuchungen von Stiglmayr et al. (2001), fanden eine hochsignifikante Korrelation 
zwischen adversiven Anspannungsphänomenen und dissoziativer Symptomatik bei 
Patienten/innen mit BPS (zit. in Bohus, 2002, S. 15). Bohus schliesst daraus, dass dissoziative 
Phänomene durch intrapsychischen Stress getriggert (gereizt) werden (S.15). Er erklärt dies 
durch eine Störung der Kontrolle von konditionierten Fluchtreaktionen (S.15). Die 
Konditionierung ist die Verknüpfung eines Reizes mit einer Reaktion. In diesem Fall reagiert 
der/die Betroffene nach Sendera und Sendera (2010) in selbst ungefährlichen Situationen auf 
bestimmte Reize mit einer Fluchtreaktion oder einem unbestimmten Panikgefühl. Eine 
solche Konditionierung kann aufgrund einer Traumatisierung (vgl. 2.2.3) entstehen. (S.30)  
2.2.3 Psychosoziale Komponenten (äussere Einflüsse) 
Empirisch gesicherte psychosoziale Risikofaktoren für die Entwicklung einer BPS sind das weibliche 
Geschlecht, bzw. deren Sozialisierung, frühe Erfahrungen von sexueller Gewalt, körperliche Gewalt 
und Vernachlässigung durch primäre Bezugspersonen, aber auch Gewalterfahrungen im 
Erwachsenenalter (Zanarini et al., 1997, zit. in Bohus, 2002., S.13). Wichtig ist auch die Bedeutung der 
fehlenden zweiten Bezugsperson, einer Schutz- und Sicherheit bietenden Person, die die 
Wahrnehmung der Betroffenen teilt und deren Emotionen bestätigen können (Bohus, S.13).  Schäfer 
et al. (2010) fassen dies unter belastende Lebensereignisse zusammen und betonen insbesondere 
Traumata und deren Bewältigung (S.50). Traumatische Erfahrungen des sexuellen Missbrauchs 
finden sich bei den weiblichen Borderline-Patientinnen bis zu 70%, bei den männlichen bis zu 45%. 
Trotzdem sind sicherlich eher mehrfache Belastungsfaktoren in der Kindheit anzunehmen, als 
einzelne Traumatas. Ferner spielen auch protektive Faktoren (innere und äussere Widerstands-/ 
Schutzfaktoren) der Kinder bei der Verarbeitung der Erlebnisse eine Rolle (ibid., S.55). Weiter weisen 
sie auf die wichtige Bedeutung des Erziehungsverhaltens der Eltern hin. Insbesondere die 
Deprivation, die einerseits unzureichende Fürsorge und Pflege oder andererseits die emotionale 
Vernachlässigung spielen eine grosse Rolle. Störungen in diesem Bereich zeigen, dass grundlegende 
emotionale Regulationen und Vertrauen nicht oder nur unzureichend erlernt wurden. Dadurch wird 
die Entwicklung des eigenen Selbst und des Selbstwerterlebens beeinträchtigt. (ibid., S.52-53)  
Kreisman und Straus (2010) betonen, dass auch das Gegenteil, also eine zu starke, erstickende 
Symbiose der Eltern, während sich das Kind lösen möchte, diese Entwicklung auslösen kann (S.84).  
2.2.4 Fazit der Ätiologie 
Insgesamt spielen genetische Gegebenheiten, neuronale Prozesse im Gehirn aufgrund der Genetik  
und Einflüssen der psychosozialen Komponenten sowie psychosoziale Komponenten eine grosse 
Rolle für die Erklärung der Entwicklung einer BPS und deren Mechanismen. Nach Schäfer et al. (2010) 
herrscht Einigkeit, dass die BPS nicht nur eine Ursache hat, sondern viele Faktoren 
zusammenkommen müssen (S.51) und dass diese Komponenten in gegenseitiger Wechselbeziehung 
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zueinander stehen (S.60). Es kann beispielsweise sein, dass das genetisch oder neuronal bedingte, 
schwierige Temperament eines Kindes, die positive Beziehung zu den Eltern von Anfang an erschwert 
und demnach nicht adäquat in seiner Entwicklung unterstützt wird. Das wiederum kann 
Auswirkungen auf die Entwicklung neuronaler Prozesse und dementsprechend auf die 
Persönlichkeitsentwicklung des Kindes haben.  
Für Sozialarbeitende ist es sinnvoll, in der Zusammenarbeit mit BPS-Betroffenen einen Überblick über 
die Ätiologie zu haben, um deren Verhaltensweisen nachvollziehen zu können oder Betroffene bei 
Fragen darüber zu informieren. Wie bereits bei 2.2 beschrieben, kann Wissen um die Ätiologie 
Betroffenen helfen und sie entlasten, sich selber besser zu verstehen und/oder Menschen in der 
Umgebung über den Grund des eigenen Verhaltens zu informieren.  
Weiter scheinen die psychosozialen Komponenten für die Soziale Arbeit hinsichtlich der Prävention 
sehr interessant. Es scheint beispielsweise wichtig, mögliche  Erziehungsdefizite bei BPS-betroffenen 
Mütter und Väter zu erkennen und Unterstützung zu bieten, um diesen psychosozialen Risikofaktor 
für das Kind zu vermindern. Da aufgrund von Platzmangel der Aspekt der Prävention nicht näher 
beleuchtet werden kann, wird im Anhang A ein Auszug aus dem Bericht „Prävention psychischer 
Erkrankungen“ der Serie Gesundheit, Gesundheitsförderung und Gesundheitswesen im Kanton 
Zürich zum Thema Prävention Psychischer Erkrankungen, herausgegeben vom Institut für Sozial- und 
Präventivmedizin der Universität Zürich (2012) im Auftrag der Gesundheitsdirektion des Kanton 
Zürich, aufgeführt. Der Auszug bietet eine gute Übersicht zu möglichen präventiven Massnahmen, 
Projekten und Angeboten. 
2.3 Soziale Folgen  
Die folgend beschriebenen sozialen Folgen10 zeigen die möglichen Auswirkungen einer BPS. Natürlich 
ist nicht jede/r Klient/in von allen Bereichen betroffen, noch können einzelne soziale Folgen als 
allgemeingültig zutreffend gehandelt werden. Hier werden die bekanntesten, häufigsten und für die 
soziale Arbeit relevanten sozialen Folgen beschrieben. Die sozialen Folgen sind für die Soziale Arbeit 
insofern interessant, da diese vermutlich die Berührungspunkte mit der Klientel herbeiführen bzw. 
begründen. Die sozialen Folgen können direkte Folgen oder aber indirekte soziale Folgen sein. Z.B. ist 
die direkte soziale Folge einer BPS „Probleme im Beruf“, die indirekten Folgen daraus (und damit 
direkte Folgen der Probleme im Beruf), u.a. Verlust des Arbeitsplatzes und finanzielle Probleme. 
Um aufzuzeigen, bei welchen sozialen Folgen welche Anlaufstellen hilfreich sein können bzw. 
zuständig sind, ist im Anhang B eine Liste, in welcher jede Soziale Folge mit entsprechenden Links zu  
den wichtigsten Internetauftritten von Anlaufstellen, Verzeichnissen von Anlaufstellen und 
Webseiten zum entsprechenden Thema aufgeführt.  
2.3.1 Direkte Soziale Folgen der BPS 
 Famlienprobleme/Erziehungskompetenz 
Nach Kreisman und Straus (2010) erstrecken sich die Faktoren die zum Borderline-Syndrom 
beitragen, oft über Generationen (S.81). Wie bei 2.2.3 beschrieben, tragen massive Probleme die in 
                                                          
10
 Der Begriff „soziale Folgen“ wird fortfolgend synonym für Auswirkungen der BPS im Leben der Betroffenen, 
welche über die Symptome herausgehen, verwendet.  
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der Kindheit und Jugend auftreten, zur Entwicklung einer BPS bei. Kreisman und Straus beschreiben, 
dass Betroffene oftmals Mütter mit derselben Störung haben, deren Mütter wiederum unter 
demselben Syndrom gelitten hatten (S.81). Demnach ist anzunehmen, dass die BPS-Klientel oftmals 
Teil eines schwierigen, belasteten Familiensystems ist und in der  eigenen Kinder-Erziehung  nicht 
über genügend Erziehungs- und Beziehungskompetenz verfügt (oder verfügen kann). 
 unbeständiges soziales Netzwerk 
Die in 2.1 beschriebenen Kriterien einer BPS zeigen gut auf, welche schwierigen Verhaltensweisen 
Borderline-Persönlichkeiten zeigen können. Radikale Stimmungsschwankungen, Wutausbrüche, etc., 
können bestehende Beziehungen stark belasten.   
„Konsequenterweise führt eine Aggravierung 11  von demonstrativ hilflosen 
Verhaltensmustern zu einer Überlastung der Sozialkontakte und damit öffnet sich der Weg in 
sozialpsychiatrische Versorgungssysteme.“ (Bohus, 2002, S.8) 
Dies kann sich u.a. in Krisensituationen zeigen: Während soziale Kontakte Unterstützung und Hilfe 
bieten können, ist diese Unterstützung bei einem unbeständigen sozialen Netzwerk häufig nicht 
vorhanden und Betroffene müssen auf institutionelle Versorgungssysteme zurückgreifen.  
Nach Annette Mende (2011) sind Folgeprobleme von Einsamkeit ein generelles Gesundheitsrisiko. 
Sie wirken sich negativ auf die geistige Gesundheit aus und beeinflusst eine Fülle von emotionalen 
und kognitiven Prozessen. Nach Cacioppo (ohne Datum) erhöht Einsamkeit ausserdem u.a. das 
Suizidrisko und wird mit Persönlichkeitsstörungen und Psychosen in Zusammenhang gestellt (zit. in 
Mende, 2011, ¶3). 
 
 Probleme im Beruf 
Nach Kreisman und Straus (2010) ist die Borderline-Persönlichkeit in der Lage, im Beruf sehr 
produktiv zu sein – besonders in einem gut strukturierten, klar definierten und unterstützenden 
Umfeld. Viele Betroffene arbeiten über längere Dauer mit guten Leistungen, geben aber dann ihre 
Arbeitsstelle plötzlich auf, sabotieren ihre Position und suchen sich eine neue Stelle. Häufige Klagen 
über chronische unbedeutende Krankheiten können immer wieder zu Arztbesuchen und 
Krankentagen führen. Es kann auch passieren, dass der Zorn am Arbeitsplatz ausagiert wird und so 
die Karriere zerstört. (S.32-33) 
Eine logische Folge von Problemen im Beruf kann die Arbeitslosigkeit sein. Arbeitslosigkeit, 
insbesondere Langzeitarbeitslosigkeit, hat nach Frank Oschmiansky (2010) viele mögliche, 
individuelle Folgeprobleme, u.a. psychologische und gesundheitliche Probleme, Entqualifizierung 
(Entwertung der bisher erlangten Qualifizierung), gesellschaftlich-kulturelle und soziale Isolation 
(Stigmatisierung), familiäre Spannungen und Konflikte, Schuldgefühle, Aggressivität trotz 
Grundsicherung vor relativer Verarmung. (¶ 1) 
 
 
                                                          
11
 Die „Aggravierung“ bedeutet im medizinischen Kontext die übertriebene Darstellung der Beschwerden und 
Krankheitserscheinungen (Wortbedeutung.info Wörterbuch, ohne Datum, ¶4) 
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 Suchtverhalten12  
An dieser Stelle kann nicht behauptet werden, ob das Suchtverhalten als Symptom oder als soziale 
Folge einzustufen ist. Da dieses in den Symptomen nur kurz beschrieben wurde, siehe 2.1.2 Kriterium 
4, und das Suchtverhalten eine erhebliche Auswirkung im Leben der Betroffenen darstellen kann, hat 
sich die Autorin entschlossen, dieses folgend separat aufzuführen. 
- Substanzgebundene Sucht 
Nach Kreisman und Straus (2010) erfüllen fast ein Drittel der Patienten/innen mit einer lebenslangen 
Diagnose des Missbrauchs von süchtig machenden Stoffen die Kriterien einer BPS (S. 52). Nach  
Schäfer et al. (2010) fühlt sich der/die Betroffene unter Einwirkung des Suchtmittels entspannter, 
vitaler und zufriedener. Da die Sucht oftmals die Aufgabe hat, die Gefühle von Anspannung, innerer 
Leere, Langeweile und Depressivität zu bekämpfen, greifen manche im Sinne eines ungeeigneten 
Selbstbehandlungsversuches zu den Suchtstoffen. Die Suchterkrankung muss bei Borderline-
Patienten/innen wie bei anderen Suchtkranken behandelt werden. (S.40) 
- Nichtsubstanzgebundene Sucht 
Ein grosses Thema der nichtsubstanzgebundenen Süchte sind neben Spielsucht, Kaufsucht, sexueller 
Promiskuität und rücksichtslosem Fahren, die Essstörungen. Die Schätzung für vorhandene 
Essstörungen bei Frauen mit BPS liegt bei 60% (Zanarini et al. 1998, zit. in Bohus, 2002 S.11). Nach 
Schäfer, Rüther und Sachsse (2010) müssen Essstörungen bei Borderline-Patienten/innen zusätzlich 
behandelt werden (S.39), genauso wie bei einer substanzbezogenen Suchterkrankung.  Nach Stephan 
Herpertz, Martina de Zwaan und Stephan Zipfel (2008) ist bei Essstörungen neben gesundheitlichen 
Folgeproblemen besonders die soziale Funktionsfähigkeit betroffen. Bei einer Verbesserung der 
Essstörungssymptomatik verbessern sich die soziale Integration, das Arbeitsvermögen, die 
Freizeitaktivitäten und die Beziehungen. Jedoch weisen sie daraufhin, dass Beeinträchtigungen in 
Bereichen der sozialen Integration, der Freundschaften und besonders der sexuellen Befriedigung oft 
bestehen bleiben (S.51).  
2.3.2 Folgeprobleme der sozialen Folgen 
 Anziehungskraft von Sekten 
Die Borderline-Persönlichkeit, die sich nach Führung und Annahme sehnt, fühlt sich nach Kreisman 
und Straus (2010) häufig von den starken Führern disziplinierter Gruppen angezogen. Eine Sekte 
bietet sofortige und bedingungslose Annahme mit automatischer Intimität und einem von der 
Gruppe idealisierten, väterlichen Führer, was sehr verlockend sein kann.  Die Borderline-
Persönlichkeit kann gegenüber dieser derart schwarzweissen Weltsicht sehr verletzlich sein. (S.54).  
Es kann vermutet werden, dass ein Anschluss an eine Sekte die Folge von zu wenig 
zufriedenstellenden sozialen Kontakten ist, die den Bedarf nach Führung und bedingungsloser 
Annahme nicht decken können.   
 
                                                          
12
 Der Begriff „Suchtverhalten“ wurde gewählt, um die Begriffe des Missbrauchs und der Abhängigkeit einer 
Substanz oder eines Verhaltens in einem Wort zu implizieren. 
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 Folgen einer Suchterkrankung 
Am Beispiel des Alkoholismus zeigt sich sehr gut, wie vielfältige Konsequenzen eine Abhängigkeit 
haben kann, so dass es schwierig wird, alle Folgen zu benennen: „Kurz gesagt zerstört Alkoholismus 
Millionen Familien, soziale Beziehungen und Karrieren“ (Murphy et al., 2005, zit. in Comer, 2008, S. 
323). 
Je nach Art des Suchtmittels/Verhaltens und Stärke der Abhängigkeit und die Folgen des Konsums/ 
Verhaltens (z.B. Schädigung der Gesundheit, Depressionen) entstehen verschiedene soziale Folgen. 
Diese können bekannterweise sehr weit reichen, von Verlust des Führerscheins, über Verlust des 
Arbeitsplatzes, Arbeitslosigkeit, Verlust des sozialen Umfelds, finanzielle Abhängigkeit vom Staat bis 
hin zur Obdachlosigkeit etc. Je ausgeprägter das Suchtverhalten ist, desto wahrscheinlicher und 
gravierender sind soziale Folgen.  
 Finanzielle Nöte bis hin zur Armut 
Finanzielle Nöte und Armut können als Folgen der Probleme im Beruf oder einer Suchterkrankung 
aufgrund von Arbeitslosigkeit und/oder Arbeitsunfähigkeit auftreten.  Nach Christin Kehrli und Carlo 
Knöpfel (2006) wirkt sich die Armut u.a. auf den Zugang zur Bildung, Gesundheit, Wohnsituation, 
soziale Kontakte und Integration sowie die Freizeitgestaltung aus (S.120- 138). Eine weitere denkbare 
Auswirkung der finanziellen Nöte ist die Anhäufung von Schulden. 
 Probleme mit dem Rechtsstaat 
Nach Bohus (2002) ist antisoziales Verhalten eine Verhaltensweise in einem breiten Spektrum von 
Verhaltensweisen, welche Betroffene in deren Lebensqualität beeinträchtigt. Antisoziales Verhalten 
kann  zu Gefängnisstrafen führen, wobei Diebstähle als weitere Verhaltensweise im gleichen Satz 
erwähnt werden (S.42). 
 Stigmatisierung durch das Umfeld und die Gesellschaft 
BPS-Betroffene können verschiedene Faktoren erfüllen, die eine Stigmatisierung des Umfelds und 
der Gesellschaft auslösen können. Psychische Krankheiten und damit verbundene Symptome sind ein 
Risiko für die Stigmatisierung. Nach dem Institut für Sozial- und Präventivmedizin der Universität 
Zürich (2012) sind Etikettierungen und Stigmatisierung von psychisch Erkrankten ein grosses 
Problem. Sie können dazu führen, dass Erkrankungen nicht oder falsch behandelt werden, und eine 
Verschärfung oder Chronifizierung der Störung bewirkt wird (S. 2).  
Neben der BPS können auch deren möglichen Folgen wie die Suchterkrankung, die Mitgliedschaft 
einer sozialen Randgruppe (z.B. eine Sekte), Probleme mit dem Rechtsstaat oder Armut eine 
Stigmatisierung auslösen und zur Verschärfung der Problematik beitragen.  
Um solchen Entwicklungen entgegenzuwirken, können Entstigmatisierung und Sensibilisierung helfen 
(Institut für Sozial- und Präventivmedizin der Universität Zürich, 2012, S.2). Dazu passt Kehrlis und 
Knöpfels (2006) Aussage im Bezug auf die Stigmatisierung von Armut betroffenen Menschen: „Arme 
Menschen werden oft als randständig bezeichnet. (…). Wer bildet den Kern, wo beginnt der Rand? 
Besser wäre es, von unfreiwilliger sozialer Isolation zu reden“ (S.133).  
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2.3.3 Fazit der sozialen Folgen und deren Folgeproblemen 
Es lässt sich gut beobachten, dass die Symptome der BPS und die einzelnen sozialen Folgen 
wechselwirkend zusammenhängen, sich gegenseitig beeinflussen und aufrechterhalten.  
Dies ist gut an folgendem Beispiel zu erkennen: Während die BPS soziale Isolation begünstigen kann, 
begünstigt die soziale Isolation wiederum das Aufrechterhalten der BPS. Soziale Isolation begünstigt 
des Weiteren eine Suchterkrankung, wobei die Suchterkrankung wiederum die soziale Isolation 
aufrecht erhalten kann. Es können weitere Folgen in den Teufelskreis mit einbezogen werden, wie 
z.B. die Arbeitslosigkeit. Diese wirkt wiederum begünstigend auf die Aufrechterhaltung der sozialen 
Isolation sowie der Suchterkrankung und dementsprechend auch der BPS.  
Diese Feststellung veranschaulicht, wie wichtig der Einbezug der sozialen Folgen bei einer 
erfolgreichen Behandlung der BPS ist und lässt schliessen, dass die Sozialarbeit ein wichtiger Teil im 
Hilfesystem von BPS-Klienten/innen darstellt (an dieser Stelle wird nochmals auf Anhang B 
verwiesen).  
2.4 Fazit des Kapitels 
Um dem Kapitel nochmals eine Übersicht zu geben und  in einen Zusammenhang zu stellen, hat die 
Autorin die beschriebenen Aspekte in ein von ihr entwickeltes Kreismodell integriert.   
Ausserdem gliedert sie die Antwort auf die erste Fragestellung, was eine BPS ist und welche 
sozialen Folgen diese mit sich ziehen kann und zeigt auf, wo welche Teilfrage beantwortet ist: 
1. Ursachen für die Entwicklung einer BPS, beschrieben unter 2.2 
Diese sind verantwortlich, dass eine BPS überhaupt erst entwickelt werden kann, bzw. auftritt. 
2. Symptome einer BPS, siehe Kriterien für die Diagnose einer BPS, 2.1 
Diese zeigen an, dass eine BPS entwickelt wurde und was eine BPS ist. Die Symptome sind im Modell 
als rotes Zentrum der Gesamtsituation dargestellt. Die Symptome können sich als Stein, welcher ins 
Wasser geworfen wird und Kreise um sich zieht, vorgestellt werden. Deshalb bietet sich die 
Darstellung als Kreismodell an. 
3. Direkte soziale Folgen der Symptome, beschrieben unter 2.3.1 
Aufgrund des Krankheitsbildes, bzw. der Symptome, können soziale Folgen entstehen, z.B. eine 
Suchterkrankung.  
4. Soziale Folgen der direkten sozialen Folgen der Symptome, beschrieben unter 2.3.2 
Aufgrund von direkten sozialen Folgen können wiederum Folgeprobleme auftreten, z.B.: Wegen der 





Was nach abschliessender Betrachtung der Symptome, Ätiologie und sozialen Folgen besonders 
auffällt ist, dass beruhend auf dem 5-Säulenmodell nach Hilarion Petzold (1984) alle Säulen der 
Identität (siehe Abbildung 2), welche für die Entwicklung einer Identität tragend sind, bei einer 











Abbildung 1: Kreismodell 1 zur Erfassung der BPS 2, eigene Darstellung 




1. Leiblichkeit (wie gesund, hübsch und wohl fühlt sich ein Mensch in seinem Körper?) 
Bei BPS-Betroffenen z.B. beeinträchtigt durch Selbstverletzung aufgrund verschiedener Ursachen, 
aber auch, um den Körper zu spüren, welche wiederum hässliche Narbenbildungen mit sich ziehen. 
2. Soziales Netzwerk (sind genügend Kontakte vorhanden oder fühlt sich ein Mensch einsam?) 
Einerseits verspüren BPS-Betroffene häufig eine subjektive Einsamkeit, andererseits stellt ein 
unbeständiges soziales Netzwerk eine mögliche Folge der BPS dar. 
3. Arbeit und Leistung (z.B. Erfüllung von Lebensträumen, Sicherheit und Anerkennung)  
Hier können BPS-Betroffene gute Leistungen erfüllen und damit Anerkennung und Sicherheit 
erreichen. Je nach Arbeitsbedingungen kann es aber auch sein, dass häufige Jobwechsel und 
Karrieren-Sabotagen eine Arbeitslosigkeit nach sich ziehen. 
4. Materielle Sicherheit (finanzielle Situation, Wohnsituation, Zukunftsperspektiven) 
Je nach Arbeitsstatus und Einbettung in der Gesellschaft (sozioökonomischer Status der Familie und 
des Umfelds) sowie sozialem Netzwerk, kann diese Säule bei BPS-Betroffenen tragen oder einbrechen. 
5. Bereich der Werte, Normen, Glauben, Sinngebung (wer ist man, wo für steht man und wer 
will man sein?). (Zit. in Ursula Fuchs, Selma Koch & Daniel Kunz, 2009, S. 10) 
Die Etablierung einer Kernidentität und eines gefestigten Selbstbilds ist durch die nicht gegebene 
Entwicklung von positiven wie negativen Einschätzungen und Wertvorstellungen, moralischen 
Überzeugungen und Einstellungen, verhindert. 
Nach Fuchs et al. (2009) kann das Stufenmodell in der Sozialarbeit eingesetzt werden um mögliche 
Krisen zu erkennen und zu erfassen: 
„Um das Ausmass einer Krise erfassen zu können, hat es sich bewährt, Krisen in Bezug auf 
die Zahl der betroffenen Dimensionen zu betrachten: Welche und wie viele Säulen der 
Identität sind angeknackst, welche und wie viele sind stabil, geben Sicherheit und wirken 
kompensierend? Sollte nur eine dieser Säulen angekratzt, beschädigt oder umgestürzt sein, 
so kann das Dach immer noch stehen. Schwieriger wird es, wenn zwei oder gar die Mehrheit 
der Säulen beschädigt sind. In diesen Situationen ist es enorm wichtig, erst mal zu schauen, 
dass das Dach wieder halbwegs zu stehen kommt. Erst danach macht eine langfristige 
Beratung oder Therapie einen Sinn.“ (S. 10) 
Demnach wäre bei der klassischen BPS-Klientel eine „Dauerkrise“ vorhanden. Aus dieser Sicht 
gesehen ist es wirklich beeindruckend, wie Betroffene mit ihrer Situation umgehen bzw. „ihr Dach 
häufig zu stützen vermögen“. Natürlich haben BPS-Betroffene auch Krisen und brauchen Hilfe bei der 
Stütze – trotzdem sind sie durch die BPS einer ständigen Belastung ausgesetzt, die nach dem 5-
Säulen-Modell von Hilarion Petzold (1984) bei Nichtbetroffenen eine akute Krise auslösen würden 
(zit. in Koch et al., 2009, S.10).  
Nach Koch et al. (2009) gehören zu der psychischen Krisensymptomatik „erhöhte Spannung, 
Nervosität, Aufregung, Unsicherheit, Ängstlichkeit, Erregung, Irritation, Aggressivität oder 
Autoaggressivität, Depressivität, affektiv-kognitive Verwirrtheit, zunehmend inadäquates Verhalten, 
                                                          
13
 Folgende in Blockschrift verfasste Hinweise zu den Säulen der Identität beziehen sich auf die Quelle Hilarion 
Petzold, 1984, zit. in Fuchs und Kunz, 2009, S.10. Die kursiv verfassten Hinweise sind Wissenserkenntnisse aus 
dem vergangenen Kapitel zwei. 
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Depersonalisations- und Derealisationserscheinungen, wahnhafte Projektionen, Beziehungs- und 
Verfolgungsideen und sogar Halluzination“ (S.4). Viele dieser beschriebenen Krisensymptomatiken 
(kursiv markiert) passen zu den Symptomen der BPS. Dies  wäre demnach ein weiterer 
Erklärungsansatz, warum BPS-Betroffene immer wieder einer massiven affektiven Instabilität 
ausgesetzt sind und um diese zu lindern, destruktive Handlungsweisen an den Tag legen. 
Sind Klienten/innen in der Lage, „trotz zwei und mehr unsicherer Säulen ihr Dach zu halten“, so ist 
eine Psychotherapie sicher sinnvoll und sehr empfehlenswert. Herrscht eine akute Krise, hat die 
Linderung dieser Vorrang. Trotzdem muss an diesem Punkt erwähnt werden, dass die BPS-
Symptomatik die Unsicherheit der Säulen bedingt. Damit eine Besserung der Situation eintritt, ist der 
Besuch einer adäquaten Therapie wichtig.  
 
Nachdem nun beschrieben wurde,  was eine BPS ist und welche sozialen Folgen diese mit sich ziehen 
kann, widmet sich das folgende dritte Kapitel der Relevanz dessen für die Arbeits- bzw. 






































3. Kompetenzbereiche der Sozialen Arbeit in der 
Zusammenarbeit mit der Borderline-Klientel 
Nach Schäfer et al. (2010) steht bei der Behandlung der BPS die Psychotherapie im Vordergrund. Es 
gibt verschiedene Formen der Psychotherapie, die bezüglich der BPS eingesetzt werden können. 
Darunter ist die Verhaltenstherapie, zu welcher die dialektisch-behaviorale Therapie (DBT) gehört 
(siehe 5.2), die tiefenpsychologische oder auch psychodynamische Psychotherapie oder eine 
traumazentrierte Psychotherapie, welche sich zu einer möglichen Behandlungsform eignen. Es ist 
individuell zu entscheiden, welche Therapie Sinn macht. Voraussetzung für eine erfolgreiche 
Psychotherapie ist, dass Patient/in und Therapeut/in eine tragfähige Beziehung aufbauen können 
und sich die Patienten/innen angenommen und ernst genommen fühlen. (S. 92- 93) 
Nach Bohus (2002) empfiehlt sich für Psychotherapeuten die Zusammenarbeit mit einem erfahrenen 
Psychiater, der eine pharmakologische Behandlung steuert (S.18), dies wird in den weiteren 
Ausführungen aber nicht ausgeführt.  
Obwohl für die Behandlung der BPS eine Psychotherapie vorgesehen wird, kann aufgrund der im 
vergangenen Kapitel beschriebenen sozialen Folgen geschlossen werden, dass Professionelle der 
Sozialen Arbeit  Kontakt mit BPS-Betroffenen haben. 
Darum soll einerseits folgend dieser allgemeinen Fragestellung nachgegangen werden: 
Welche Unterschiede und Gemeinsamkeiten gibt es zwischen den Kompetenz- und 
Aufgabenbereichen der Sozialen Arbeit gegenüber jener der Psychotherapie?  
Da die sich die KSA, eine Teildisziplin der Sozialen Arbeit, mit psychosozialen Störungen und den 
sozialen Aspekten psychischer und somatischer Störungen/Krankheiten und Behinderungen unter 
Berücksichtigung der Lebenslage der Betroffenen befasst (Elke Brusa, 2012, S.3),  kommt gerade die 
SKA häufig mit der Klientel mit psychischen Störungen in Kontakt und demnach auch mit der BPS-
Klientel.  
Darum soll andererseits die zweite, im Fokus liegende Fragestellung erklärt werden: 
Welche Kompetenz- und Aufgabenbereiche werden in der Zusammenarbeit mit der BPS-Klientel 
von der klinischen Sozialarbeit übernommen?  
3.1 Abgrenzung und Kompetenzverteilung zwischen der Psychotherapie  
und der Sozialen Arbeit 
Um zwischen den zwei Disziplinen eine Abgrenzung vornehmen zu können, soll zuerst eine kurze 
Definition Aufschluss geben, worum es sich bei der Sozialen Arbeit und der Psychotherapie genau 
handelt. Da es darum geht, Aufgaben- bzw. Kompetenzbereiche herauszuarbeiten, fokussiert sich die 
Definition auf die Handlungsebene. Danach sollen mittels einer Gegenüberstellung der 




3.1.1 Definition Soziale Arbeit 
Die beiden grossen, internationalen Vereinigungen der Sozialen Arbeit (IASSW – International 
Association of Schools of Social Work und IFSW – International Federation of Social Workers) haben 
sich im Jahre 2000 auf eine gemeinsame Definition geeinigt: 
„In einer Anlehnung an diese Definition versteht sich die Soziale Arbeit als Profession, die  
 im Schnittpunkt zwischen Individuum und Gesellschaft und ihren Teilsystemen interveniert, 
 sich auf (systemische) Theorien menschlichen Handelns/Verhaltens und sozialer Systeme als 
Erklärungsbasis bezieht, 
 ihre Ziele zum einen auf die Förderung und Verbesserung des Wohlbefindens ihrer 
AdressatInnen, ihre Befreiung aus menschenverachtenden Abhängigkeiten, zum anderen auf 
die soziale Veränderung einer problem-verursachenden [sic!], sozialen Umwelt ausrichtet 
und dafür 
 spezielle Methoden/Handlungstheorien der Problemlösung (wie beispielweise 
Ressourcenerschliessung, Bewusstseinsbildung, Vernetzung im sozialen Umfeld, Mediation, 
Empowerment) einsetzt, die im Hinblick auf ihre Wirksamkeit und Effizienz hin evaluiert 
werden müssen.  
Sie tut dies in der Regel in Zusammenarbeit mit anderen Professionen, Freiwilligen (…), 
Organisationen und Akteuren in einem Stadt oder des Bildungs-, Wirtschafts- oder Politiksystems, 
des Sozial-, Gesundheits- und Strafwesens, usw. Dabei orientiert sie sich an einem Ethikkodex, 
dessen zentrale Werte sich auf soziale Gerechtigkeit, Menschenrechte und Menschenwürde 
beziehen.“ (zit. in Silvia Staub-Bernasconi et.al , 2011, S.7) 
Johannes Herwig-Lempp und Mathias Schwabe (2002) beschreiben die Aufgabe der Sozialen Arbeit 
neben dem Gesundheitswesen und der Alterssicherung als Grundlage der sozialen Infrastruktur mit 
folgenden, zentralen Aufgaben: 
1. Exklusions-Vermeidung  
Dies meint die Prävention und Bewältigung von Belastungen und Krisen innerhalb sozialer 
Systeme z.B.  in der Familie, Schule, Arbeitsplatz. Durch die Klärung der Ursachen und 
Stärkung der systemeigenen integrativen Potenziale soll einem Einzelnen oder einer Gruppe 
eine drohende Ausschliessung aus einem System erspart bleiben.  
 
2. Inklusions-Vermittlung 
Dies ist die Wiedereingliederung eines Individuums oder einer Gruppe in ein System. Dazu 
gehören die persönliche und/oder auf Bildung bezogene Kompetenz zu entwickeln oder das 








Es ist die Betreuung einer dauerhaft von bestimmten Teil-Systemen (z.B. Arbeit, Familie, 
Wohnung) ausgeschlossenen Gruppen (z.B. Asylbewerber/innen, Drogenabhängige, 
chronifizierte Psychiatriepatienten/innen). (S. 475-476) 
3.1.2 Definition Psychotherapie 
Die Föderation der Schweizer Psychologinnen und Psychologen (FSP) ist der grösste Berufsverband 
von Psychologinnen und Psychologen in der Schweiz. Die FSP (2008) erarbeitete die Definition der 
Psychotherapie wie folgt:  
- „Psychotherapie dient der Behandlung psychischer Störungen nach Definition der  
WHO und auch der Gesundheitsvorsorge und –erhaltung. 
- Sie bewirkt Veränderungen auf Therapieziele hin mit empirisch abgesicherten  
Verfahren und Methoden auf dem Hintergrund von Krankheits- und Behandlungstheorien. 
- Sie basiert auf ethischen Grundsätzen. 
- Die Qualitätssicherung erfolgt durch anerkannte Massnahmen. 
- Psychologische Psychotherapie und ärztliche Psychotherapie sind identische 
Behandlungsformen (…) und  verweisen nur auf die Berufsausbildung der Leistungserbringer“  
(S.1) 
3.1.3 Gegenüberstellung Soziale Arbeit/Psychotherapie 
Nach Herwig-Lempp und M. Schwabe (2002) verwenden Therapeuten/innen, Beratende und 
Sozialarbeitende die Sprache und gestalten damit Dialoge mit Personen, von denen sie aufgesucht 
werden. Die Dialoge sollen die Situationsklärung ermöglichen und/oder zu hilfreichen 
Veränderungen anstossen. Die hilfesuchende Person soll sich verstanden fühlen und etwas Neues 
und für sie Bedeutsames erfahren. Trotz dieser zweifelsfreien Übereinstimmung gibt es klare 
Unterschiede zwischen der Therapie und der Sozialen Arbeit. Die institutionellen Kontexte, in denen 
Therapie, Beratung und/oder Soziale Arbeit stattfinden, unterscheiden sich  in den Voraussetzungen, 
Strukturierungen und Inhalte dieser Dialoge, die geführt werden. (S.477- 478) 
Johannes Herwig-Lempp und Ludger Kühling (2012) erarbeiteten sieben Thesen, nach welcher die 
Soziale Arbeit anspruchsvoller als Therapie ist, welche gleichzeitig einen Eindruck zu den 
Unterschieden zwischen den beiden Feldern vermittelt: 
1. „Auftragslagen sind komplexer“ 
In der Sozialen Arbeit gibt es meist mehrere Auftragsgeber (z.B. Aufträge der Eltern, 
Pflegeltern, Gericht, Schule) mit oftmals widersprüchlichen Erwartungen in denen sich 
Sozialarbeitende positionieren und vermitteln müssen. 
2. „Austauschkonstellationen sind vielfältiger“ 
Der Austausch mit den beteiligten Personen und Institutionen ist komplexer als in der 
klassischen Einzeltherapie. Sozialarbeitende müssen allen Beteiligten die Möglichkeit auf 




3.  „Allparteilichkeit ist schwieriger zu praktizieren“ 
Die verschiedenen Aufträge und Interessen sind in der Sozialen Arbeit alle zu würdigen. Bei 
widersprüchlichen Aufträgen und Interessen ist Allparteilichkeit im Wechsel mit einer zeitlich 
begrenzten Parteilichkeit schwer zu erreichen. 
4. „Ambivalenzen bezüglich angestrebter Ziele und Problemlösungen“ 
Ambivalenzen entstehen aus den vielfältigen Auftragslagern, z.B. zwischen Hilfs- und 
Kontrollfunktion oder zwischen den Interessen de Klientel und der gesellschaftlichen 
Erwartung. 
5. „Anerkennung von fremden Umgebungen ist anspruchsvoller“ 
In der Sozialen Arbeit ist es schwieriger als in der Psychotherapie, die Situation der Klientel zu 
würdigen, denn sie ist meist maroder. Soziale Arbeit findet auch oftmals an für ihm/ihr 
fremden Orten statt. Sozialarbeitende sind Gäste in der Welt der Klientel.  
6. „Ablenkungen sind vielfältiger“ 
Hinsichtlich der zu bearbeitenden Probleme ist die Soziale Arbeit sehr offen und alles, was 
die Klientel beschäftigt, kann zum Thema werden. Im Gegensatz dazu geht es in der Therapie 
meist um im ICD verschlüsselbare Probleme mit Krankheitswerten. In der Sozialen Arbeit ist 
es oftmals schwieriger beim Thema zu bleiben, da es immer wieder Aktuelles zu klären gibt. 
7. „Aussenweltprobleme sind drängender“ 
Aussenweltprobleme sind oft existentiell, es geht z.B. um eine Wohnung, Geld oder Arbeit, 
die oder das vorhanden oder nicht vorhanden ist.  
(zit. in Beushausen, 2012, S. 124) 
Nach Herwig-Lempp und Schwabe (2002) ist im Gegensatz zu dem in der Regel spezialisierten, vorab 
strukturierten und hochschwelligen Setting „Therapie“ die Soziale Arbeit durch eine geringere 
Spezialisierung und grössere Offenheit in Bezug auf das Vorgehen im Einzelfall charakterisiert. 
Sozialarbeitende müssen zwischen variablen Formen der Fallstrukturierung unterscheiden und 
zwischen verschiedenen Handlungsoptionen und –arten abwägen (S.478).  
Die zentralen Handlungsarten der Sozialen Arbeit sind nach Lüssi (1995) Beratung, Verhandlung, 
Intervention, Vertretung, Beschaffung und Begleitung (zit. in Herwig-Lempp und Schwabe, 2002, 
S.477), welche die These unterstützen, dass Soziale Arbeit anspruchsvoller, oder aber umfassender 
ist als Psychotherapie. Denn einzig die Handlungsart der Beratung ist auch Teil der Psychotherapie, 
bzw. ähnelt dieser. Herwig-Lempp und Schwabe erwähnen, dass die Beratung ihrerseits ein 
eigenständig professionelles Setting der Handlungsarten der Sozialen Arbeit darstellt (S. 478). Hier 
wird klarer, dass besonders die Handlungsart der Beratung jener der Psychotherapie ähnelt. Darum 
wird folgend die Gegenüberstellung von Beratung und Psychotherapie vorgenommen. 
3.1.4 Gegenüberstellung Beratung/Psychotherapie 
Herwig-Lempp und M. Schwabe (2002) unterscheiden zwischen hilfeprozessbezogener Beratung 
(welche Hilfe und welche Hilfesysteme kommen in Frage?), informatorischer Beratung (vermitteln 
Kenntnisse und Wissen, z.B. was sind Scheidungsfolgen?) und personenbezogener Beratung 
(spezifisch angegebene Themen und Probleme behandeln, z.B. wie kann ich meinen Konsum von 
Alkohol einschränken?), (S.478-479). Die Abbildung 3 zeigt einen noch differenzierteren Überblick 
über die Landschaft der sozialarbeiterische Beratung.  
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Die Definition der Psychotherapie (siehe 3.1) lässt darauf schliessen, dass sich die Abgrenzung 
besonders zur personenbezogenen Beratung, oder auch psychosozialer Beratung im Bereich der 
Veränderung (in der Abbildung rot umkreist) schwierig gestaltet. Bei den gesetzlichen Massnahmen 
bedingt der Auftrag der Behörden die Kompetenzbereiche der Professionen. Beratung zu den 
materiellen Problemen  können klarer den Kompetenzen der Sozialen Arbeit zugewiesen werden, da 
diese von der klassischen Psychotherapie nicht angeboten werden.  
 
Es muss auch erwähnt werden, dass bei Sozialarbeitenden in der Beratung meistens alle 
Beratungstypen vermischt werden und die Beratung nicht „pur“ angeboten wird, sondern nur eine 
von mehreren Handlungsarten in einem Hilfeprozess darstellt (Herwig-Lempp und M. Schwabe, 
2002, S.479). 
Gudrung Henning und Georg Pelz (2007) beschreiben ihre Kenntnis darüber, dass viele 
Transaktionsanalytiker bemüht sind, eine klare Abtrennung zwischen Therapie und Beratung zu 
finden. Trotzdem wird Therapie und psychosoziale Beratung immer wieder gleichgesetzt. Sie erklären 
dies damit, dass Modelle und Methoden in diesen Feldern häufig ähnlich oder gleich sind und 
Unterschiede eher in der Zielsetzung und im institutionellen Kontext zu finden sind. Beim Ziel der 
Heilung von psychischen Problemen oder der Aufarbeitung der Vergangenheit wird von der 
Psychotherapie gesprochen. Ist das Ziel eine Begleitung und Änderung einer Problemsituation ohne 
einen Heilungsanspruch, sprechen wir von Beratung. Die Grenzen dabei sind fliessend. (S.8).  
Ein wichtiger Unterschied bildet die Arbeit mit Diagnosen. Wobei in der Psychotherapie mit 
konkreten Diagnosen wie z.B. der BPS gearbeitet wird, kommt die Beratung ohne diese aus. Nach 
Herwig-Lempp und Schwabe (2002) werden Diagnosen von Sozialarbeitenden aufmerksam registriert 
Abbildung 3: Landschaft der sozialarbeiterischen Beratung nach Daniel Kunz (ohne Datum). 
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und auch ernst genommen. Jedoch wird durch die systemische Denkweise, die Probleme und 
Zusammenhänge zwischen den beteiligten Personen und der Umwelt betrachtet, ein wesentlich 
vorsichtigerer Umfang mit Etikettierungen und medizinisch-psychiatrischen Diagnosen gehandhabt 
(S.480).  
3.2 Kompetenzverteilung zwischen der Klinischen Sozialarbeit und der 
Psychotherapie 
3.2.1 Definition Klinische Sozialarbeit 
Nach Helmut Pauls (2011) bedeutet „Klinisch“ die direkt beratend-behandelnde Tätigkeit in der 
Fallarbeit, unabhängig davon, ob ambulant oder stationär (S.16). Nach Simmer (2000) sei ihr 
Gegenstand die „Behandlung psycho-sozialer Störungen und körperlicher Beeinträchtigungen mit 
dem Ziel der Heilung, Linderung und Besserung“ (zit. in Pauls, 2011, S.16-17). Insgesamt versteht 
Pauls (2011) die KSA „als integrierten professionellen Ansatz zur Verbesserung der psycho-sozialen 
Passung zwischen Klient bzw. Klientensystem und Umwelt“ (S.17). Nach Brusa (2012) sind Merkmale 
der Arbeit mit psychisch erkrankten Menschen bzw. der Klinischen Sozialarbeit eine 
sozialtherapeutische Ausrichtung, Wissenschaftsbasierung und Standardisierung der 
Vorgehensweisen (S.3).  
Der Internetauftritt von Avenirsocial – Soziale Arbeit Schweiz verweist für Informationen über die 
KSA auf die Seite des gesamtschweizerischen Vereins Clinical Social Work Switzerland (CSWS) 
www.klinische-sozialarbeit.ch. Laut CSWS (ohne Datum) wird beschrieben, dass die aktive Gestaltung 
des Hilfeprozesses unter Verwendung adäquater Instrumente zur Anamnese und Diagnose, zu 
Assessment und Behandlungsplanung ein konstitutives Element Klinischer Sozialarbeit ist (¶1). 
Nach Pauls (2011) gehören zum Spektrum des Klientel der Klinischen Sozialarbeit unter vielen 
anderen traumatisierte Menschen, psychisch Kranke, Drogen- und Alkoholabhängige, Menschen mit 
familiären Problemen (S.17) und damit auch Menschen mit einer BPS.  
„Die allgemeine Zielsetzung „Klinischer Sozialer Arbeit“ muss auf allgemeinstem Niveau (…) 
 die soziale (Re)Integration der Individuen in ihre relevanten sozialen Teilsysteme, die ihr 
Wohlbefinden so gut als möglich zu gewährleisten vermögen – sowie 
 im Fall hoher sozialer Beeinträchtigungen durch die Umwelt die Veränderung oder 
Anpassung krankheitsrelevanter sozialer Akteure/Rollenträger der sozialen Umwelt/ 
Teilsysteme an die individuelle Situation der AdressatInnen [sic!].“ (Zit. in Staub-Bernasconi 
et al., 2012, S. 25- 26) 
3.2.3 Verteilung der Kompetenzbereiche zwischen der KSA und der 
Psychotherapie 
Klaus Grawe hat eine klare Kompetenzverteilung zwischen der Klinischen Sozialarbeit und der 
Psychotherapie in der Zusammenarbeit mit psychisch Erkrankten vorgenommen: 
Nach der Bedürfnistheorie nach Grawe (2005) sind die psychischen Grundbedürfnisse bei allen 
Menschen vorhandene Bedürfnisse, welche durch deren Verletzung oder dauerhafte 
32 
 
Nichtbefriedigung eine Schädigung der psychischen Gesundheit und des Wohlbefindens nach sich 
ziehen. Viele Hinweise zeigen, dass eine schwere und dauerhafte Verletzung der Grundbedürfnisse 
die wichtigste Ursache für die Entwicklung und Aufrechterhaltung einer psychischen Störung ist. 
(S.184- 185) 
Die Grundbedürfnisse sind 1. Ein Bedürfnis nach Orientierung, Kontrolle und Kohärenz, 2. Ein 
Bedürfnis nach Lust, 3. Ein Bedürfnis nach Bindung sowie 4. Ein Bedürfnis nach Selbstwerterhöhung 
(Grawe, 2005, S. 186). 
Während das Bedürfnis nach Orientierung, Kontrolle und Kohärenz sowie nach Selbstwerterhöhung 
als psychische Bedürfnisse gelten, ist das Bedürfnis nach Selbstwerterhöhung ein indirekt soziales, 
und das Bedürfnis nach Bindung, ein soziales Bedürfnis (Grawe, 2004, zit. in Staub-Bernasconi et al., 
2012, S. 17). Besonders im Hinblick auf soziale Bedürfnisse zeigen sich nach Grawe (2004) die 
Grenzen der Psychotherapie. Ungünstige, gegenwärtige Lebensbedingungen wie Armut, 
Arbeitslosigkeit, geringe Unterstützungsmöglichkeiten, Krankheiten und körperliche 
Beeinträchtigungen sind Faktoren, auf welche die Psychotherapie kaum einen Einfluss hat. Weiter 
stehen ungünstige Beziehungen, in denen Patienten/innen gegenwärtig leben, im Fokus der 
Klinischen Sozialarbeit. Solche Beziehungen haben ihre eigene Dynamik und sind allein nicht zu 
verändern, es erfordert eine überindividuelle Intervention in das Beziehungssystem, also nicht nur 
auf das Individuum bezogen, wie es in der klassischen Psychotherapie der Fall ist. (Zit. in Staub-
Bernasconi et al., 2012, S. 17). 
„Klarer kann man es nicht formulieren: Genau dort, wo Grawe die „Grenzen der 
Psychotherapie“ markiert, beginnt der Zuständigkeitsbereich der Sozialen Arbeit als 
Intervention unter Einbezug von individuellen und kollektiven Mitgliedern des sozialen 
Umfelds. Und im Gegenzug lässt sich formulieren: Die „Grenzen der Sozialen Arbeit“ enden 
beim Zuständigkeitsbereich psychotherapeutischer und psychiatrischer Interventionen (…)“ 
(Staub-Bernasconi et al., 2012, S. 17). 
Auch Beuhausen (2012) stellt fest, dass die klassische psychologisch-psychotherapeutische 
Handlungskompetenz den häufig mehrdimensionalen Störungen allein nicht gerecht wird und 
Interventionen insbesondere auch auf soziale Faktoren auszurichten sind (S. 124). Staub-Bernasconi 
et al. (2012) verweisen darauf, dass Professionelle im klinischen Bereich auf organisationell-
strukturelle Unterstützung angewiesen sind. Dazu gehört ein der „Klinischen Sozialen Arbeit“ 
angemessenes Zuständigkeits- und Aufgabenprofil. Dieses umfasst die „soziale und kulturelle 
Dimension“ sowie die Gestaltung von Kooperationsstrukturen zwischen Psychiatern/innen, 
Psychotherapeuten/innen, professionellen Pflegekräften und Sozialarbeitenden als Schwerpunkt. 
(S.29). 
Demnach wäre der Einbezug der sozialen Faktoren oder auch der sozialen Dimension (kulturelle 
Faktoren nicht zu vergessen) und der verschiedenen Systemen (Familie, Arbeit, Schule etc.) die 
Aufgabe der (Klinischen) Sozialarbeit, da diese in der Psychotherapie zu wenig einbezogen werden. 




Im Hinblick auf die Praxis scheint es aber schwierig, die Behandlung der einzelnen Faktoren so klar zu 
trennen wie Grawe dies vorsieht. Beispiel: Sozialarbeitende haben den Auftrag, die sozialen Folgen 
der BPS zu bearbeiten, und z.B. u.a. die soziale Integration zu ermöglichen. Da psychische Faktoren 
diesbezüglich starke Einflüsse haben, wäre es unrealistisch, dass diese bei der Beratung nicht mit 
einbezogen werden. Ebenso scheint dieses Vorhaben im Bezug auf „hard-to-reach-Klientel14“, 
schwierig, wenn diese keine Kontakte mit psychotherapeutischen Diensten eingehen möchten, und 
Sozialarbeitende „alleine verantwortlich“ sind (z.B. im Zwangskontext oder innerhalb der 
verschiedenen Dienstleistungen der Sozialen Arbeit wie z.B. den Leistungen und damit anfallenden 
Aufgaben der wirtschaftlichen Sozialhilfe). Dario Deloie (2011) beschreibt, dass bei den 
Behandlungskompetenzen der Klinischen Sozialarbeit nicht um eine soziale oder sozialarbeiterische 
Psychotherapie umhin gekommen wird. Diese benötigt eine Beratungskompetenz mit den 
Basismethoden der psychotherapeutischen Gesprächsführung (S.18). Im Unterschied zur klassischen, 
individuumszentrierten Psychotherapie kommen bei der sozialen Psychotherapie nach Pauls (2008) 
die soziale Integration und die Veränderung der Umwelt als weitere Zielsetzungen hinzu (zit. in 
Deloie, 2011, S.18).   
Während in der klassischen Sozialarbeit ärztliche Diagnosen beachtet, aber nicht überbewertet 
werden (siehe 3.2.2), kann in der Klinischen Sozialarbeit auf die Sozialarbeitsdiagnostik 
zurückgegriffen werden, um die psycho-soziale Ebene zu erfassen (Staub-Bernasconi et al., 2012, S. 
12). Nach Heiner (2010) gibt es zwei „Diagnoseschulen“: Der 1. Induktive, klassifikatorische Ansatz 
arbeitet mittels standardisierter Erhebungs- und Auswertungsinstrumente und der 2. 
Fallrekonstruktiv- dialogische Ansatz hat wenig oder keine vorstrukturierte Informationssammlung 
im Dialog mit der Klientel und legt den Fokus auf die Bedeutungen, die der/die Klient/in seiner 
Situation gibt (zit. in Staub-Bernasconi et al., 2012, S. 12). „Die in der Öffentlichkeit Aufsehen 
erregenden Fälle von extremer Kindsvernachlässigung (…) haben allerdings das Bewusstsein für eine 
rechenschaftspflichtige, klar nachvollziehbare und fachlich begründbare Diagnostik und 
Dokumentation auf dem wissenschaftlich verfügbaren Niveau geschärft“ (Staub-Bernasconi et al., 
2012, S. 12). 
Nach Staub-Bernasconi et al. (2012) gibt es in der Psychiatrie unterschiedliche, diagnostische 
Klassifikationssysteme für psychische Krankheiten, die relevante Frage für die Soziale Arbeit ist, wie 
sie die sozialen und kulturellen Dimensionen des Menschen berücksichtigen und welches Menschen- 
und Gesellschaftsbild dahinter steht. Zum ICF-Diagnosesystem von 2005 sagen Staub-Bernasconi et 
al.: „Es fehlt (…) das Bild einer zu diagnostizierenden, problemregenerierenden Sozialstruktur und 
Kultur der verschiedenen Mitgliedschaftssysteme, in welche die Adressaten/innen reintegriert 
werden sollen (S.14).  
Deshalb gibt es für die Sozialarbeit eigens entwickelte Diagnoseinstrumente, wie z.B. die systemische 
Denkfigur nach Staub-Bernasconi (1998), Geiser (2009), Brack und Geiser (2009) (zit. in Staub-
Bernasconi et al. 2012, S.15) oder die bio-psycho-soziale Diagnostik in Anlehnung an das 5-Säulen-
Modell nach Petzold (ohne Datum), sowie das neu entwickelte Screening- und soziale Diagnose-
                                                          
14 Von hard-to-reach-Klienten/innen, also „schwer erreichbaren Klienten/innen“ ist nach Ruth Grossmass 
(2010) meist die Rede von Personen, die aufgrund kultureller Distanz zu institutioneller Hilfe, wegen ihres 
Bildungsstandes oder der gesellschaftlichen Marginalisierung (Existenz am Rande einer Gesellschaft) ihres 
Lebensmilieus die Angebote des sozialen Hilfesystems nicht kennen, nicht als für sie gedacht wahrnehmen oder 
wegen wahrgenommener Zugangsschwellen nicht nutzen wollen (¶1). 
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Instrument für die Soziale Arbeit im psychiatrischen Kontext der Fachhochschule Nordwestschweiz, 
Hochschule für Soziale Arbeit (zit. in Staub-Bernasconi et al., S. 15), dafür siehe Anhang C.  
Abschliessend betrachtet konzentriert sich die SKA im Unterschied zur Psychotherapie hauptsächlich 
auf die soziale Dimension und soziale Faktoren, bzw. legt das Augenmerk auf die Passung zwischen 
Klient/in und dem Klientensystem bzw. der Umwelt, während sich die Psychotherapie um psychische 
Faktoren des Individuums kümmert, hier besteht Einigkeit. Bezüglich der Kompetenzgrenzen der KSA 
gibt es aber verschiedene Meinungen. Wie eben erklärt, stehen Deloie, Pauls und der CSWS dafür, 
dass klinisch Sozialarbeitende eine aktiv behandelnde Rolle im Bezug auf psychische Störungen 
einnehmen können. Die Behandlung einer komorbid auftretenden Suchtstörung kann z.B. durchaus 
durch eine/n klinisch schaffende/n Sozialarbeiter/in erfolgen. Nach dem CSWS (ohne Datum) wird in 
der heutigen Praxis besonders in der Suchtarbeit bereits psychotherapeutisch gewirkt. Henning und 
Pelz beschreiben die Grenzen zwischen der psycho-sozialen Beratung und der Psychotherapie 
fliessend. Dem gegenüber steht das Netzwerk der Sozialarbeiter/innen in Psychiatrischen 
Institutionen des Kantons Zürich, u.a. gestützt auf Grawe (2004), welcher klare Grenze zwischen den 
Kompetenzverteilung der Professionen benennt und die  Kompetenz der KSA klar bei der 
Bearbeitung der sozialen Ebene bzw. den sozialen Faktoren empfiehlt.  
3.2.3 Kompetenzbereiche der SKA im Bezug auf die BPS 
Wollten Sozialarbeitende der SKA im Bezug auf die Behandlung der BPS psychotherapeutisch wirken, 
müssten diese die der Störung entsprechenden psychotherapeutischen Grundkompetenzen 
aufweisen. Staub-Bernasconi et al. (2012): „(..) hier ist (…) daran zu erinnern, dass die „Klinische 
Soziale Arbeit in Europa“, insbesondere im deutschen Sprachkontext erst in Entwicklung begriffen ist. 
Dies heisst, dass sie in Bezug auf ihre Ausbildungsstandards einiges zu klären und aufzuholen hat“ 
(S.30). Dies lässt schliessen, dass die Kompetenzen bezüglich der BPS in der aktuellen Praxis der KSA 
in der Schweiz nicht genügend vorhanden sind.  
Deshalb empfiehlt sich in der Zusammenarbeit mit BPS-Betroffenen die eben beschriebene klare 
Grenzziehung zwischen den Kompetenzen der beiden Professionen: Die Bearbeitung der sozialen 
Ebene bzw. der sozialen Faktoren und Folgen fällt in den Kompetenzbereich der KSA, während 
psychische Bedürfnisse und Faktoren in den Kompetenzbereich der Psychotherapie fallen.  
Bedenke man aber, dass eine Abgrenzung zwischen der psychischen und sozialen Ebene im Dialog 
mit der Klientel nicht so einfach vorgenommen werden kann und die Ebenen sich wechselwirkend 
beeinflussen, sind psychotherapeutische Grundkompetenzen auch bei der ausschliesslichen 
Behandlung der psycho-sozialen Faktoren für Sozialarbeitende sicherlich unterstützend. Ebenso 
schwierig oder gar unmöglich scheint die Abgrenzung der Kompetenzen bezüglich der „hard-to-
reach-Klientel“, wenn man davon ausgeht, dass diese nicht bereit sind, eine Psychotherapie zu 
besuchen aber trotzdem mit Sozialarbeitenden zusammenarbeiten (müssen).  
3.3 Fazit über die Kompetenzbereiche der Sozialen Arbeit in    
Zusammenarbeit mit der BPS-Klientel 
Ein Kreismodell nach Herwig-Lempp und Schwabe (2002) welches die Autorin mit einem Balken, 
welcher die KSA vertritt, ergänzt hat, soll einen Überblick über die Abgrenzungen und 
Überschneidungen der eben beschriebenen Professionen bzw. Handlungsarten bieten: 
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Zusammenfassende Beantwortung der ersten Teilfrage nach den Unterschieden und Gemeinsam-
keiten der Sozialen Arbeit und der Psychotherapie: 
Durch die drei Kreise lässt sich erkennen, 
dass sich die Kompetenzverteilung zwischen 
der Sozialen Arbeit und der Psychotherapie 
einzig beim Handlungsfeld der Beratung, 
genauer der psycho-sozialen Beratung, nur 
unscharf trennen lässt, was auch zur zweiten 
Teilfrage führt. Alle anderen Handlungsfelder 
gehören demnach zu der Sozialen Arbeit. 
Zusammenfassende Beantwortung der 
zweiten Teilfrage nach den Kompetenz-
bereichen der KSA: 
Der Balken der KSA (siehe Abbildung 4) zeigt 
auf, dass diese alle Handlungsfelder 
tangieren kann bzw. dass die KSA einerseits 
die sozialarbeiterischen, beratenden sowie 
teilweise auch psychotherapeutische Tätig-
keiten kennen und handhaben. In der 
heutigen Literatur ist nicht abschliessend 
geklärt, wo die Kompetenzgrenzen trenn-
scharf gezogen werden. Es scheint jedoch klar 
zu sein, dass  die KSA einen Schwerpunkt auf 
die psycho-soziale Dimension setzt, vgl. den rot umrandeten Bereich in der Abbildung 4.  
 
Bezüglich der BPS kann also geschlossen werden, dass folgende, blau eingefärbte Aspekte des 
Kreismodells (Abbildung 5) aus dem Fazit des zweiten Kapitels (siehe 2.4), im Kompetenzbereich der 
Handlungsfelder der Sozialen Arbeit, idealerweise im Handlungsfeld der KSA15 liegen. Die Ursachen 
(1.) beschränken sich im Vergleich zum ersten Kreismodell aber auf die psychosozialen, 
beeinflussbaren Ursachen und bezieht sich auf die Prävention, welche im Anhang A genauer  
beschrieben wird (vgl. dazu auch 2.2.4). 
                                                          
15
 Da festgestellt wurde, dass sich die KSA innerhalb der Sozialen Arbeit mit psychosozialen Störungen und den 
sozialen Aspekten psychischer und somatischer Störungen/ Krankheiten und Behinderungen befasst, wäre das 
BPS-Klientel idealerweise im Zuständigkeitsbereich der KSA. Da diese aber in Entwicklung begriffen ist, muss 
davon ausgegangen werden, dass Kontakte auch zur „normalen“ Sozialen Arbeit („im nicht-klinischen Bereich“) 
stattfinden. 
Abbildung 4: Kreismodell nach Herwig-Lempp und Schwabe 












Abbildung  5: Kreismodell zur Erfassung der BPS 2 
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4. Diskussion über die aktuelle Situation der Klinischen 
Sozialarbeit in der Schweiz  
Im vergangenen Kapitel wurde klar, dass die Bestimmung des Kompetenzbereichs der Klinischen 
Sozialarbeit idealerweise in der Bearbeitung der psycho-sozialen Faktoren liegt aber auch, dass die 
KSA in der Schweiz in Entwicklung begriffen ist. Daher stellt sich die Frage, wie die aktuelle Situation 
der KSA in der Schweiz ist. Dazu passend das Statement der CSWS (ohne Datum):  
„Die Implementierung der Klinischen Sozialarbeit in der Schweiz steht noch am Anfang. Ein 
erster CAS-Studiengang16 wird von der Fachhochschule Nordwestschweiz angeboten. Der 
Kreis an bereits ausgebildeten Fachkräften, die nach den Grundsätzen der Klinischen 
Sozialarbeit ihren Berufsalltag gestalten, ist noch klein.“ 
Die Fachhochschule Nordwestschweiz, Hochschule für Soziale Arbeit bietet nicht nur einen ersten 
CAS-Studiengang an, sondern sieht auch den Entwicklungsbedarf der Sozialen Arbeit in der 
integrierten, psychischen Behandlung, also im Bereich der Psychiatrie: Regula Dällenbach, Peter 
Sommerfeld und Cornelia Rüegger (2012) nennen u.a. folgende Entwicklungsziele: 
 „Die Kernkompetenz der Sozialen Arbeit ist benannt“ 
Dazu gehört die klare Definition der Zuständigkeitsbereiche und Angebote der Sozialen 
Arbeit in der Psychiatrie über Institutionsgrenzen hinweg. 
 „Das Verständnis der sozialen Dimension ist hinreichend geklärt und bildet die Basis für 
forschungs- und wissensgeschützte Diagnostik und Prozessgestaltung der Soziale [sic!] Arbeit 
in der Psychiatrie“ (S.5) 
 
Die CSWS (ohne Datum) benennt den Entwicklungsbedarf wie folgt:  
„Das Ziel des CSWS ist es (…), unsere Kräfte als Fachsozialarbeitende zu bündeln, um 
gemeinsam die methodischen Ansätze zu erforschen und weiter zu entwickeln, die in der 
Praxis ihre Wirksamkeit bereits zeigen ("Best-Practice"). Darüber hinaus gilt es, 
vielversprechende Ideen und neue Ansätze zu fördern.“ 
Weiter verweisen Dällenbach et al. (2012) u.a. auf folgende Problemfelder: 
 In Zusammenarbeit mit der Psychiatrie wird die Soziale Arbeit auf eine Hilfsfunktion reduziert 
und bildet keinen eigenständigen Funktionsbereich. Die soziale Dimension bleibt 
grundsätzlich in der Zuständigkeit der/des fallführenden Therapeuten/in. Dies hat zur Folge, 
dass die soziale Dimension ungenügend bearbeitet wird. 
 Mangel an Koordination zwischen Akteuren/innen im Gesundheitswesen und  interne und 
externe Koordinations- und Kontinuitätsprobleme in der interprofessionellen 
                                                          
16 Die Certificates of Advanced Studies (CAS) sind Studiengänge, welche sich an Personen richten, die sich für 
ihre aktuelle oder künftige Tätigkeit Basiskenntnisse in ausgewählten Bereichen erarbeiten wollen und diese 
Basiskenntnisse im jeweiligen Fachgebiet vertiefen möchten (Public Health Weiterbildung, ohne Datum, ¶1). 
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Zusammenarbeit wirken sich negativ auf den weiteren Verlauf der psychischen Erkrankung 
und Genesungsprozesse aus. (S.2-3) 
Besonders im Hinblick auf diese Problemfelder zeigt sich ein enormer Entwicklungsbedarf der 
klinischen Sozialarbeit in der Schweiz, welcher nicht nur die Methodik, sondern die gesamte 
Koordination, also auch Organisation umfasst.  
Zentrale Aufgaben der KSA in der Schweiz sind also, die methodischen Ansätze, die Diagnostik und 
Prozessgestaltung zu fördern und zu erweitern, deren Kernkompetenz zu bestimmen, ein Konzept 
der Koordination zu erarbeiten und darüber hinaus, sich als eigenständigen Funktionsbereich zu 
behaupten.  
Nach Pauls (2011) gibt es wohl keinen Beruf im psycho-sozialen und psychiatrischen Bereich, der 
weiter gestreute Aufgabenstellungen und Funktionen in der Arbeit mit hilfebedürftigen Menschen 
erfüllt als im klinischen Feld tätige Diplom-Sozialarbeitende. Nach Pauls ist es in den USA bereits eine 
Selbstverständlichkeit, dass die Psychotherapie als Teilgebiet der clinical sozial work angesehen wird. 
Weiter verweist er auf die Situation in Deutschland: 
„In Deutschlands Städten und Gemeinden würde die Versorgung der psychisch kranken 
Menschen sofort zum Erliegen kommen, wenn diese nur durch die zuständigen Ärzte oder 
Psychotherapeuten allein geleistet würde. Diese Patienten werden von Sozialarbeiterinnen 
bzw. Sozialpädagoginnen in den unterschiedlichsten stationären, teilstationären und 
ambulanten Einrichtungen betreut, beraten, begleitet und behandelt (…)“ (S.18) 
Es kann vermutet werden, dass die Situation in der Schweiz ähnlich ist. Wäre dies der Fall, erscheint 
es im Hinblick auf den Entwicklungsstand der KSA unbefriedigend, dass Sozialarbeitende nicht bereits 
in der Grundausbildung des Bachelorstudiums mehr Wissen im Bezug auf die Zusammenarbeit mit 
Betroffenen von psychischen Krankheiten vermittelt bekommen. Dies sollte u.a. Kompetenzen zu 
Diagnostik, Sozial- und Grundlagen der Psychotherapie einschliessen. Selbst Sozialarbeitende, welche 
nicht im Bereich der klinischen Sozialarbeit tätig sind, können mit Betroffenen von psychischen 
Krankheiten in Kontakt kommen und benötigen also entsprechende Kompetenzen. Dies erscheint im 
Hinblick auf die entwicklungsbedürftige Situation der SKA und auch bezüglich der „Hard-to-reach-
Klientel“ besonders relevant.  
Hier scheint sich auch die in 1.3 beschriebene Hypothese, dass viele Sozialarbeitende in der Schweiz 
bezüglich der Besonderheiten, welche eine BPS in der Zusammenarbeit mit sich bringen kann, 
zuwenig Wissen und Methodenkompetenzen haben, der Autorin zu bestätigen. Dies besonders im 
Hinblick darauf, dass es bisher erst wenig praktizierende, klinisch arbeitende Professionelle in der 
Schweiz gibt. 
Solange nicht genügend ausgebildete Sozialarbeitende im Bereich der KSA in der Schweiz vorhanden 
sind, und deshalb vermutlich auch nicht genügend entsprechende Strukturen, Angebote und 
Koordinationen bestehen (z.B. zur interdisziplinären Zusammenarbeit, Triage, Super- und 
Intervision),  liegt es in den Händen der Sozialarbeitenden, sich mit Kompetenzdefiziten in der 
Zusammenarbeit mit Klienten/innen mit psychischen Störungen zu befassen. Wichtig scheint es 
allemal, denn ein solcher Kontakt kann Sozialarbeitende in allen Bereichen betreffen.   
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4.1 Fazit mit Ausblick auf Kapitel 5 
Solange also keine Einigung über die allgemeine Kernkompetenz in der Zusammenarbeit mit 
Betroffenen von psychischen Störungen herrscht und noch zu wenig Methoden zur Verfügung 
stehen, wird im Hinblick auf die Komplexität der BPS den Bedarf, neue Methoden (und 
Handlungsansätze) zu entwickeln oder bereits erfolgreiche Methoden der Psychotherapie für die 
soziale Arbeit und die SKA zu erschliessen, klar. Dabei soll es nicht darum gehen, die Psychotherapie 
durch die KSA zu ersetzen (oder gleichzusetzen), sondern darum, die Qualitätsverbesserung im Bezug 
auf die Zusammenarbeit mit BPS-Klienten/innen zu gewährleisten und diese für beide Seiten 
(Klient/in und Sozialarbeiter/in) zu erleichtern. Dazu passend der Auszug aus dem Berufskodex der 
Sozialen Arbeit von AvenirSocial, Professionelle Sozialarbeit Schweiz (2010): „Professionelle der 
Sozialen Arbeit sind gefordert, sich in unterschiedlichen Arbeitsfeldern (…) einzusetzen, wo sie mit 
unterschiedlichen individuellen (…) Adressatinnen und Adressaten, die mit unterschiedlichen 
Themen, Aufgaben oder Herausforderungen konfrontiert sind, arbeiten“ (S.7). 
Deshalb sollen im folgenden Kapitel methodische Ansätze für die Zusammenarbeit mit BPS-
Betroffenen aus dem Bereich der Psychotherapie für die Soziale Arbeit (und nicht nur KSA) 
erschlossen werden. Diese sollen von Sozialarbeiter/innen aus allen Bereichen, welche in 


















5. Hinweise zu Vorgehensweisen der Psychotherapie 
 
In diesem Kapitel werden hilfreiche Arbeitsgrundsätze und Methoden (weshalb im Titel der Begriff 
„Vorgehensweisen“ dem Begriff „Methoden“ vorgezogen wurde) erklärt, welche in der 
Zusammenarbeit mit der BPS Klientel Unterstützung bieten können. Die Methoden oder Grundsätze 
werden aus Therapien und Methoden für die Behandlung und den Umgang mit BPS-Betroffenen 
herausgearbeitet. Um diese psychotherapeutischen Methoden auch für die Sozialarbeit zu 
erschliessen, werden jeweils Bezüge zu gebräuchlichen Grundsätzen und Methoden der Sozialen 
Arbeit hergestellt. Wie bereits in der vorangegangenen Diskussion erwähnt, sollen sich folgende 
Methoden und Hinweise zur Zusammenarbeit mit BPS-Betroffenen an sämtliche Sozialarbeitende 
richten, welche in  Beratungsgesprächen (und folgenden Arbeitsbündnissen) mit BPS-betroffenen 
Klienten/innen konfrontiert sind (dabei spielt es keine Rolle, ob es sich um die Suchtthematik, um die 
Unterstützung eines Familiensystems oder andere Thematiken handelt. Je engmaschiger der Kontakt 
ist, desto wichtiger  scheint die Auseinandersetzung mit den Verhaltensweisen und Möglichkeiten, 
damit umzugehen).  
Diese sollen nicht die bereits bestehenden Methoden verdrängen, sondern ergänzen. Sind 
Sozialarbeitende beispielsweise in der Suchtberatung mit BPS-Klientel konfrontiert, sollen die 
üblichen und bekannten Methoden befolgt werden. Die kommenden Hinweise sollen diese nur 
ergänzen, bzw. die Besonderheiten des Störungsbildes berücksichtigen und ermöglichen, dass 
Sozialarbeitende (und deren bekannten Methoden) gut wirken können, falls typische „BPS-
Verhaltensweisen“ erkennbar sind, oder bereits Kenntnis über die Diagnose vorhanden ist. Somit 
können die Hinweise als Rahmen der sonst üblichen Vorgehensweise betrachtet werden. Dies gilt 
auch für die Auftragsklärung. Sozialarbeitende sind nicht für die Behandlung der Störung zuständig 
(eine Interdisziplinäre Zusammenarbeit mit einem/einer (spezialisierten) Psychotherapeuten/in 
empfiehlt sich unbedingt). 
Es wird nicht speziell auf die vermutete Kernkompetenz der KSA bezüglich der sozialen (und 
kulturellen) Dimension eingegangen, sich der Arbeit bezüglich den sozialen Folgen und Systemen, 
bzw. Lebenswelten der Klienten/innen auseinandergesetzt. Der Beitrag soll sämtlichen 
Sozialarbeitenden, die in Beratungsgesprächen mit BPS-Betroffenen konfrontiert sind, Unterstützung 
bieten, auch jenen, welche mit BPS- Betroffenen „hard-to-reach-Klienten/innen“ konfrontiert sind. 
Dies führt zur folgenden, zu beantwortenden Fragestellung: 
Welche Hinweise aus den Vorgehensweisen der Psychotherapie können Professionelle der Sozialen 





Um den Hinweisen im folgenden Kapitel eine Übersicht zu geben, werden diese (grau markiert) im 4-
Phasen-Modell (Hochschule Luzern – Soziale Arbeit, ohne Datum) für das praktische Vorgehen im 
Beratungsgespräch verortet: 
Abbildung 6: 4-Phasenmodell für das praktische Vorgehen im Beratungsgespräch nach der Hochschule Luzern – Soziale Arbeit, 
(ohne Datum) mit Ergänzungen der Autorin 
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Abbildung 7: Anatomie einer Nachricht nach 




5.1 Die SET- Kommunikation  
Das in der Sozialen Arbeit geschätzte Modell „Anatomie einer Nachricht“ nach Friedemann Schulz 
von Thun (1998), siehe Abbildung 7, besagt, dass jede Botschaft oder Nachricht eine vier-
dimensionale Angelegenheit ist, d.h., dass jede Botschaft verschiedene Botschaften auf den vier 
Ebenen des Quadrats beinhalten kann (wobei eine Ebene meist im Vordergrund steht). 
Beispiel: „Ich habe fünfmal bei dir angerufen!“ ist auf 
der Sachebene klar, es wurde fünfmal angerufen. Auf 
den anderen Ebenen werden aber auch Botschaften 
impliziert, wenn auch weniger klar ersichtlich. Auf der 
Appell-Ebene könnte es heissen, „ruf doch einmal 
zurück!“,  auf der Beziehungs-Ebene z.B. „wo treibst du 
dich nur immer herum?“  und auf der 
Selbstoffenbarungs-Ebene könnte sich Enttäuschung 
aber auch Hinweise auf eigenen Eifer zeigen. Kurz 
gesagt, der Empfänger der Botschaft versteht jedes 
Wort, weiss aber nicht, was der Sender damit genau 
sagen will. (S.15) 
Genau diese Problematik einer „undeutlichen“ 
Kommunikation findet sich häufig bei Menschen mit 
einer BPS: 
Nach Kreisman und Straus (2010) führt die Verwirrung der Borderline-Persönlichkeit häufig zu 
widersprüchlichen Botschaften, welche ihr Umfeld in ausweglose Situationen führt, in denen sie 
immer alles falsch machen werden, egal was sie machen. Beispiel: „Gloria sagt ihrem Mann Alex, 
dass sie sich verloren und depressiv fühle. Sie erklärt, dass sie sich umbringen will, verbietet ihm 
aber, Hilfe für sie zu holen“. Einerseits signalisiert sie damit, dass er ihren Wunsch zu sterben, 
akzeptieren möge, andererseits bittet sie aber auch indirekt um Hilfe. Ignoriert Alex Glorias Aussage 
bzw. unternimmt nichts, wird sie ihn beschuldigen, nicht fürsorglich zu sein. Ruft er einen Arzt, 
beweist er damit, dass sie ihm nicht vertrauen kann. (S.133-134)  
Die SET-Kommunikation kann hilfreich sein, um eine solch schwierige Situation zu bewältigen: 
Nach Kreisman und Straus (2010) ist die SET-Kommunikation17 ein dreiteiliges Kommunikations-
system, welches helfen kann, präzise zu kommunizieren. Um in der Interaktion mit der Borderline-
Klientel trotz destruktivem Verhalten erfolgreich zu kommunizieren, kann das Set-Modell gute 
Unterstützung bieten. In Situationen der Entscheidungsfindung und Krisensituationen sollte die 
Interaktion  die folgenden 3 Ebenen immer beinhalten:  
1. S-Ebene:  Support  = Unterstützung 
2. E- Ebene:  Empathy = Mitgefühl, Empathie 
3. T- Ebene: Truth  = Wahrheit, (S.128-129) 
                                                          





So funktioniert die SET-Kommunikation nach Kreisman und Straus (2010): 
1. S-Ebene:   Sie soll als eine „Ich-Botschaft“ die Sorge ausdrücken: „Ich mache mir Sorgen  
um dich“ und die eigene Hilfsbereitschaft aufzeigen. 
Fehlt diese Botschaft, „ist es typisch für die Borderline-Persönlichkeit, den 
anderen zu beschuldigen, dass er nicht verständnisvoll sei oder nichts mit ihr 
zu tun haben wolle“ und das Gefühl in sich trägt, dem anderen egal zu sein 
oder Angst zu haben, der/die Andere wolle ihm etwas Böses. 
2. E-Ebene Sie soll als eine „Du-Botschaft“ das Mitgefühl ausdrücken: „Du musst dich  
wirklich schrecklich fühlen“, ist aber nicht zu verwechseln mit Mitleid, also 
„du tust mir leid“, was für Betroffene herablassend wirken kann. 
Fehlt  diese Botschaft, kann die Borderline-Persönlichkeit die Kommunikation 
zurückweisen, indem sie sagt „Du verstehst nicht wie ich mich fühle“. (S 129- 
130) 
„Wenn die Einleitung mit Unterstützung und Mitgefühl von den Betroffenen nicht akzeptiert wird, 
werden weitere Kommunikationen nicht gehört“ (Kreisman & Straus, 2010, S.131). 
3. T-Ebene Die „T-Aussage“ repräsentiert die Wahrheit oder Realität und soll sachlich  
und neutral geäussert werden: „Das ist geschehen… so sehen die Folgen 
aus… Was gedenkst du zu unternehmen?“. Es soll aber keine Schuld 
zugewiesen werden.  
„Der Wahrheitsteil des SET-Systems ist für die Betroffene der wichtigste und 
zugleich schwierigste, da ein grosser Teil seiner Welt realistische 
Konsequenzen ausschliesst oder zurückweist.“  
Fehlt diese Botschaft, kann die Borderline-Persönlichkeit die Einwilligung 
anderer so interpretieren, wie es ihrem Bedürfnis am ehesten entspricht. Es 
kann sein, dass sie sich im Gefühl bestätigt, dass andere für sie verantwortlich 
sind oder zweitens, sie geht davon aus, dass die eigene Wahrnehmung 
allgemein geteilt und unterstützt wird. (S.192-132) 
Veranschaulichen lässt sich das Kommunikationsmodell nach Kreisman und Straus (2010) am oben 
genannten Fallbeispiel mit Glorias Selbstmorddrohung. Alex könnte Gloria wie folgt antworten: 
S-Ebene: „Ich mache mir wirklich Sorgen um dich, weil es dir so schlecht geht.“ 
E-Ebene: „Der Druck, unter dem du in den letzten Monaten gestanden hast, muss unerträglich 
für dich sein.“  
T-Ebene: „Ich weiss, wie schlecht es dir geht und du den Wunsch zu sterben hast. Ich weiss, 
dass du gesagt hast, ich soll dich in Ruhe lassen. Da du mir etwas bedeutest, kann ich 
nicht einfach mit ansehen wie du dich kaputtmachst. Da du mir aber von deinen 
Selbstmordabsichten erzählst, kann es sein, dass ein kleiner Teil von dir nicht sterben 
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will, auf diesen Teil möchte ich reagieren. Ich möchte, dass du mit mir zum Arzt 
fährst, damit er uns helfen kann.“ (S. 133- 135) 
 Der Zorn von Gloria könnte sich verschärfen, wenn Alex sie zwingt, zum Arzt zu 
gehen. Die Aussage auf der T-Ebene soll Gloria aber daran erinnern, dass sie nicht auf 
Alexs Verschulden dort sitzt, sondern  durch ihre Selbstmorddrohung (Kreismann & 
Straus, 2010, S.135). 
 
 „Die Borderline-Persönlichkeit muss häufig daran erinnert werden, dass die Reaktion 
anderer in erster Linie darauf basiert, was sie tut, und dass sie die Verantwortung für 
die Konsequenz übernehmen muss, statt anderen für realistische Reaktionen auf ihr 
Verhalten die Schuld zuzuweisen“ (Kreisman & Straus, 2010, S.137) 
Die SET-Kommunikation kann also helfen, einzelne Botschaften, welche eigentlich immer gleichzeitig 
versendet werden, auf verschiedenen Ebenen differenziert auszusprechen. Das spezielle  Bedürfnis 
bezüglich Unterstützung und Mitgefühl kann abgedeckt werden. Das ermöglicht, die Wahrheits- oder 
auch Sachebene darzulegen, um so eine Kommunikationsstörung möglichst zu verhindern.  
5.2 Elemente der Dialektisch Behavioralen Therapie  
Wie bereits am Anfang des dritten Kapitels erwähnt, ist die Dialektisch Behaviorale Therapie eine 
mögliche Therapie für die Behandlung der BPS. „Die Dialektisch Behaviorale Therapie (DBT) basiert 
weitgehend auf etablierten, das heisst empirisch abgesicherten kognitiv-behavioralen Methoden, 
integriert jedoch eine Vielzahl von Strategien und Techniken aus anderen therapeutischen Schulen 
sowie fernöstlichen Meditationstechniken“ (Bohus, 2002, S.18). Da sich nach Bohus das 
therapeutische Konzept an Prinzipien und Regeln orientiert und nicht linear organisiert ist (S.18), 
eignet es sich, einzelne Elemente zu nutzen, um Hinweise für den Umgang mit der BPS-Klientel für 
Sozialarbeitende zu erschliessen. Folgend sind die der Autorin relevant erscheinenden Elemente, die 
auch für Sozialarbeitende nützlich scheinen, aufgegriffen. 
5.2.1 Therapeutische Grundannahmen/ Arbeitsparadigmen 
Der motivationale Aspekt erscheint Bohus (2002) vor dem Hintergrund von häufigen Therapie- 
abbrüchen von besonderer Bedeutung (S.18). Laut Koerner und Dimeff (2000) zeigen alle bislang 
nicht publizierten Studien zur Wirksamkeit der DBT übereinstimmend eine hochsignifikante 
verbesserte Therapiecompliance18 im Vergleich mit unspezifischen Behandlungen (zit. in Bohus, 
2002, S.18). Dabei spielt nach Bohus die therapeutische Haltung eine wesentliche Rolle (S.18).  
Folglich werden jene Therapeutischen Grundannahmen beschrieben, welche auch für 
Sozialarbeitende hilfreich sein können: 
                                                          
18 „In der Medizin bezeichnet man mit dem Wort Compliance (engl. Gehorsam, das Befolgen) das Befolgen von 
therapeutischen Regeln durch den Patienten“ (Med.de ihr Gesundheitsportal, ohne Datum, ¶1). 
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1. „Jedes Verhalten der Patientinnen19 macht im subjektiven Kontext Sinn. Sie versuchen, das 
Beste aus ihren gegenwärtig verheerenden Situationen zu machen. Es liegt daher in der 
Aufgabe des Therapeuten, die jeweiligen Auslöser, Schemata und Konsequenzen 
herauszuarbeiten.  
2. Borderline-Patientinnen wollen sich verbessern“ (Bohus, 2002, S.19). 
Bohus (2002): „Die beiden ersten Annahmen, (…), vergegenwärtigen dem/der Therapeuten/in, den 
Angehörigen und dem Behandlungsteam die grundsätzliche Willensbereitschaft der Patienten, ihre 
Situation zu verbessern.“ S.19. Weiter schreibt Bohus, die Patienten/innen würden sich optimaler 
verhalten, wenn sie es könnten, es liegt also im Aufgabenfeld der Therapeuten, die 
aufrechterhaltenden Bedingungen für dysfunktionales Verhalten herauszuarbeiten (S.19).  
Die erste Grundannahme ist auch einer der Grundgedanken des in der Sozialen Arbeit etablierten 
systemischen Modells, welches besagt, „jedes Verhalten macht Sinn, wenn man den Kontext kennt“ 
(Hochschule Luzern – Soziale Arbeit, 2011, S.3). Die Grundannahme, dysfunktionales Verhalten im 
Bezug auf die zu verändernde Situation zusammen mit den Klienten/innen herauszuarbeiten, ist 
deshalb auch im Arbeitsrepertoire der Sozialarbeit und somit gut nachvollziehbar. Als Beispiel, wie 
sich dies in der Gesprächsführung gestalten kann, beschreibt Harro Dietrich Kähler (2009): 
 Auf Wiedersprüche zwischen Gefühl und Verhalten aufmerksam machen,  
Beispiel: „Sie sagen, dass Sie wissen, dass es falsch ist, und machen es trotzdem weiter. Das 
scheint ein Widerspruch zu sein und ich frage mich, wie Sie das empfinden.“ 
Weiter soll auf Ambivalenzen und „entweder-oder“ Alternativen im Denken der Klientel 
aufmerksam gemacht werden, wobei diese auch zugelassen werden sollen (vgl. dazu  5.2.2). 
 Auf „entweder-oder“- Alternativen im Denken des/der Klienten/in aufmerksam machen, 
Beispiel: „Sie sagen, dass Sie den Job haben möchten, dass Sie aber das Bewerbungsgespräch 
zweimal verschlafen haben. Ich frage mich, ob Sie zwei ganz unterschiedliche Gefühle zu 
diesem Job haben.“ Oder „So sehen Sie nur zwei Alternativen. (…). Ich frage mich, ob es 
irgendwelche Möglichkeiten dazwischen gibt, die Sie bisher nicht in Betracht gezogen haben.“ 
(S.62) 
 
Diese beiden ersten Grundannahmen können sich Sozialarbeitende auch vor Augen führen, wenn 
sich der Arbeitsprozess schwerfällig gestaltet und aufgrund schwieriger Verhaltensweisen des/der 
Klienten/in die Fähigkeit, empathische Gefühle zu empfinden, dahinschwindet.  
3. „Borderline-Patientinnen müssen sich stärker anstrengen, härter arbeiten und stärker 
motiviert sein, um sich zu verändern, dies ist ungerecht“ (Bohus, 2002. S.19). 
Nach Bohus (2002) fordert die dritte Annahme die Sorgfalt, Rücksichtnahme und Kraft der 
Therapeuten/innen (und Patienten/innen), für den anstehenden schwierigen und langwierigen 
Veränderungsprozess alle Möglichkeiten der Unterstützung auszuschöpfen (S.19).  
 
                                                          
19
 Die Folgenden Therapeutischen Grundannahmen sind exakt zitiert und beinhalten deshalb ausschliesslich die 
weibliche Schreibform, trotzdem betreffen diese auch die männlichen BPS-Klienten. 
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Soziale Arbeit ist laut AvenirSocial (Professionelle Sozialarbeit Schweiz) (2010) einem dreifachen 
Mandat verpflichtet20: 
„(1) dem Doppelmandat von Hilfe und Kontrolle seitens der Gesellschaft und der 
Anstellungsträger, (2) dem impliziten oder offen ausgesprochenen Begehren seitens der 
Menschen, die Soziale Arbeit nutzen und (3) seitens der Sozialen Arbeit dem eigenen 
Professionswissen, der Berufsethik und den Prinzipien der Menschenrechte und der sozialen 
Gerechtigkeit. Dieses dritte Mandat steuert Professionelle der Sozialen Arbeit durch mögliche 
Konflikte zwischen dem ersten und dem zweiten Mandat“ (S.7) 
Diese Dreifach-Verpflichtung sollte hinsichtlich des intensiven Bedarfs an Unterstützung und 
Empathie in der Arbeitsbeziehung nicht vergessen werden. Ebenso verhält sich dies bei der 
gerechten Verteilung von der Gesellschaft zur Verfügung stehenden Ressourcen, die für das 
Wohlbefinden der Menschen genutzt werden können (AvenirSocial, 2010, S.10). Vor dem 
Hintergrund knapper Güter ist besonders dringlich dafür zu sorgen, dass Ressourcen verhältnismässig 
genutzt und geteilt werden. Umgekehrt gilt es aber auch, die Bedürfnisse des/der Klienten/in 
gegenüber der Institution und Gesellschaft zu vertreten. Nach Daniel Kunz (2009) prägt und 
beeinflusst die Organisation mit ihren Vorgaben den Hilfeprozess: „Jede Methodik ist nur so gut, so 
gut es die Verhältnisse zulassen“. Sozialarbeitende sollen ein Selbstverständnis entwickeln, dass ihre 
Arbeit auf Grundrechten beruht. Diese Haltung ist innerhalb der Organisation entsprechend zu 
kommunizieren. (S.22-23)  
Für Sozialarbeitende gilt also dem einerseits erhöhten Bedarf an Unterstützung seitens der BPS-
Klientel gerecht zu werden und andererseits, die Ansprüche der Gesellschaft und des 
Anstellungsträgers nicht aus den Augen zu verlieren. 
4. „Borderline-Patientinnen haben ihre Probleme in der Regel nicht alle selbst verursacht, sie 
müssen sie aber selber lösen“ (Bohus, 2002. S.19). 
Nach Bohus (2002) ist diese Annahme ein oft sehr hinderlicher Standpunkt für die Patienten/innen. 
Deshalb benutzen Therapeuten/innen folgende Metapher bereits zu Beginn der Therapie gerne: 
„Stellen Sie sich vor, ein Mann ist auf dem Heimweg von der Arbeit, der ihn an einem Fluss 
entlang führt. Plötzlich aus heiterem Himmel wird er überfallen und in den Fluss gestossen. 
Nun da der Mann ja wirklich nicht freiwillig in den Fluss gesprungen ist – bedeutet dies, dass 
er nicht selber an Land schwimmen muss?“ (S.19) 
Nach Schäfer et al. (2010) sollen Betroffene aufhören, die Schuld bei sich oder anderen zu suchen. 
Um eine Veränderung herbeizuführen braucht es die Akzeptanz des derzeitigen Ist-Zustandes und die 
Annahme von sich selbst. Als oberstes Gebot soll gelten, zunächst die Verantwortung für sich selbst 
zu übernehmen und für sich selbst Sorge zu tragen. (S.66) 
„Bleibt der Borderline-Betroffene in dem Teufelskreis der Selbstabwertung, der Anklage oder des 
Selbstmitleids, wird er keine Kraft für den Veränderungsprozess haben“ (ibid., 2010, S.66). 
Dazu passend dieser Auszug aus dem Berufskodex der Sozialen Arbeit von AvenirSocial, 
Professionelle Sozialarbeit Schweiz (2010): 
                                                          
20
 im Gegensatz zur klassischen Psychotherapie 
47 
 
„Auseinandersetzungen mit Dilemmata und Spannungsfeldern sind unvermeidlich und 
notwendig, zum Beispiel zwischen: 
 dem Beharren auf Selbstbestimmung durch die Adressatinnen und Adressaten und der 
Notwendigkeit der Übernahme von Schutz und Fürsorge für die Klientinnen und Klienten 
durch die Soziale Arbeit“ (S.7) 
Um die Selbstwirksamkeit zu fördern, gibt es in der Sozialen Arbeit verschiedene Möglichkeiten. Es 
scheint Sozialarbeitenden also möglich, Betroffenen zu helfen die notwendige Fähigkeit zur 
Selbstwirksamkeit zu fördern. Unterstützend können z.B. die Hinweise von René Simmen (1990) sein, 
welche bei auftretendem Widerstand in der Arbeit im Zwangskontext hilfreich sein sollen, was aber 
in diesem Fall eigentlich bedeutend ist, die Selbstwirksamkeit fördern, dazu folgende Beispiele:  
 „die KlientInnen in das Suchen von (…) Alternativen mit einbeziehen (anstelle der gut 
gemeinten Ratschläge und Argumente … ) 
 den KlientInnen bei der Suche nach weiteren Informationen zur Lösung ihrer Probleme 
behilflich sind (statt vorschnell für sie Entscheidungen zu treffen und ihnen fertige 
Lösungen anzubieten) 
 Den KlientInnen die Möglichkeit eines Probehandelns anbieten (z.B. durch (…) zur weiteren 
Informationsbeschaffung oder zur Schaffung von Lernfeldern)“ 
(zit. Ursula Fuchs, 2012,S.14). 
 
5. „Das Leben suizidaler Borderline-Patientinnen ist so, wie es gegenwärtig gelebt wird, in der 
Regel unerträglich“ (Bohus, 2002. S.19). 
Nach Bohus (2002) soll die fünfte Annahme als Appell einerseits an die Empathie des Therapeuten 
gesehen werden, Verständnis für die oft ausweglos erscheinende Situation aufzubringen, 
andererseits an seine Courage, alles zu tun um die Situation zu verändern (S.20). 
Dieser Appell kann für die Soziale Arbeit insoweit eins zu eins übernommen werden, ausgenommen 
des Teils „alles“ für die Veränderung der Situation zu tun, weil die Soziale Arbeit wie erwähnt dem 
dreifachen Mandat verpflichtet ist und deshalb alles verhältnismässig Angebrachte tut, um die 
Situation zu verändern (siehe 5.2.1, Hinweis drei). Für genauere Hinweise zum Umgang mit (para-) 
suizidalem  Verhalten siehe 5.2.3. 
6.  „Therapeuten, die mit Borderline-Patientinnen arbeiten, brauchen Unterstützung“ (Bohus, 
2002. S.19). 
Die letzte Annahme formuliert nach Bohus (2002) das Recht und die Notwendigkeit einer fachlichen 
und emotionalen Unterstützung der Behandelnden. Da die Arbeit, besonders mit chronisch 
suizidalen BPS-Patienten/innen ein enormes Mass an Energie und emotionaler Intensität erfordert, 
sollte dies im Rahmen einer Supervision gewürdigt und emotional aufgefangen werden. Dies soll 
auch helfen, Bornout- Phänomenen21 vorzubeugen. (S.20) 
                                                          
21 „Burnout ist eine arbeitsabhängige Stressreaktion und zeigt sich massgebend durch einen anhaltenden, 
negativen Zustand der Gedanken (…), welche sich primär durch Erschöpfung auszeichnet, begleitet von Not, 
einem Gefühl von verminderter Effektifität, verringerter Motivation und einer Entwicklung von dysfunktionalen 
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Dass Sozialarbeitende Unterstützung u.a. durch die Supervision in Anspruch nehmen, sollte in der 
Praxis eine Selbstverständlichkeit sein.  Dies zeigt die folgende Handlungsmaxime bezüglich der 
eigenen Person aus dem Berufskodex der Sozialen Arbeit von AvenirSocial (2010): „Die 
Professionellen der Sozialen Arbeit nehmen bei Bedarf auch für sich selbst Beratung und Hilfe in 
Anspruch und nutzen kontinuierlich Intervision, Supervision, Coaching und Fortbildung“ (S.11). 
Diese Annahme zeigt, dass Sozialarbeitende bei der Zusammenarbeit mit BPS-Betroffenen 
besonderen Wert auf den Austausch in der Inter- und Supervision legen sollen und das Team über 
die speziell belastende Situation informieren und den damit eingehend erhöhten Unterstützungs-
bedarf offen kommunizieren sollen.  
5.2.2 Beziehungsgestaltung 
Nach Bohus (2002) gilt die Beziehungsgestaltung in der Therapie der BPS als gemeinhin schwierig. 
Das Spannungsfeld zwischen emotionaler Dichte und spröder Abweisung, zwischen hoher Motivation 
und Versagensangst, Überlebenskampf und drängenden Suizidwünschen der Patienten/innen irritiert 
viele Therapeuten/innen. (S.21)  
„Sucht man nach den Gründen für die sehr hohe Abbruchrate bei unspezifischer ambulanter 
Psychotherapie der BPS (ca. 75%), so dürfte sicherlich die emotionale Belastung der 
Therapeuten/innen eine gewichtige Rolle spielen“ (Bohus, 2002, S.21). 
Nach Bohus (2002) zeigen empirische Daten und die klinische Erfahrung, dass es auch anders geht, 
wenn einige grundlegende Beziehungsmuster berücksichtigt werden. Folgend eine Auswahl jener 
Grundsätze, die auch in der Sozialen Arbeit hilfreich sein können: 
1. „Der Therapeut versteht sich als Coach“( oder Trainer), (Bohus, 2002, S.21) 
Nach Bohus sollen sich Therapeuten/innen zusammen mit Patienten/innen an einem 
übergeordneten Ziel orientieren und auch zusammen die Verantwortung für die Zielerreichung 
tragen (S.21), (für Infos zur Zielklärung siehe 5.2.4).  
Die Übernahme von Verantwortung im Arbeitsprozess muss aber gut bedacht werden. 
René Hess (2009) beschreibt zwei problematische Seiten der Verantwortungsübernahme: 
Therapeuten/innen oder  Berater/innen können zu hohe Anforderungen an sich selbst stellen, oder 
sie wollen Verantwortung für Prozesse übernehmen, welche sie nicht steuern oder kontrollieren 
können. (S.23-24)  
„Übernimmt der Berater Verantwortung für Verhalten und Erleben des Klienten, begibt er sich in ein 
Abhängigkeitsverhältnis, gerät unter massiven selbst induzierten Leistungsdruck“ (Hess, 2009, S.25). 
Um dies zu verhindern, sollen Berater/innen nach Hess (2009) in der Auftragsklärung und –reflexion 
folgende Fragen stellen: „Welcher Auftrag möchte mir der/die Klient/in geben, welchen Auftrag 
möchte ich mir selber geben, ist das möglich oder nicht?“, „Welchen Auftrag nehme ich an?“. Weiter 
ist es wichtig, dass Berater/innen die Ziele der Zusammenarbeit herausarbeiten, um so 
Verantwortung für die Prozesssteuerung übernehmen zu können. (S.25) 
„Der Berater kann keine Garantie geben, dass das angestrebte Ergebnis erreicht wird. Seine Aufgabe 
besteht darin, den Prozess so zu gestalten, dass gewünschte Ergebnisse eintreten können“ (Hess, 
                                                                                                                                                                                     




2009, S.25). Deshalb empfiehlt er, gemeinsam mit dem Klientensystem den bisherigen Prozess zu 
reflektieren und mögliche Kursänderungen im Dialog zu besprechen, (vgl. 5.2.1, Grundannahmen 
eins und zwei, bezüglich dem Herausarbeiten von dysfunktionalen Verhaltensweisen). 
 
Im Bezug zur BPS empfiehlt es sich für Sozialarbeitende deshalb (nach getätigter Auftragsklärung, 
-reflexion und Zielbestimmung), Betroffene zu informieren, dass sie für die Zielerreichung selber 
verantwortlich sind. Gleichzeitig sollte aber zugesichert werden, dass die Verantwortung für die 
Steuerung des Arbeitsprozesses getragen und alles verhältnismässig Angebrachte getan wird, den 
Prozess so zu gestalten, dass Betroffene die Rahmenbedingungen erhalten und sie die angestrebten 
Ziele erreichen können. Dazu gehört auch, Klienten/innen durch schwierige Phasen zu begleiten. 
 Bohus (2002) nutzt folgende hilfreiche Metapher:  
„Wir stehen am Beginn einer längeren Therapie. Dies ist wie vor einer schweren Bergtour 
und Sie sind wie eine Touristin, die zu einem erfahrenen Bergführer kommt, um ihn zu bitten, 
auf den Gipfel geführt zu werden. Der Bergführer erläutert die Schwierigkeiten der Tour (…). 
Er sei erfahren (…), kenne den Weg, aber wisse nicht genau, (…) was (…) an 
unvorhergesehenen Dingen passieren könne. Er traue ihnen zu, dass sie es schaffen könnten 
(…) „Aber“, und das schärft er Ihnen ein: „Ich kann Sie nicht tragen. Ich werde Ihnen den Weg 
zeigen (…) aber laufen müssen Sie selbst. Und es wird Momente geben, da werden Sie 
meinen, keine Kraft mehr zu haben, (…) – Ich werde das nicht zulassen. Wenn wir zusammen 
losgehen, kommen wir zusammen an.“ (S.21-22) 
Eine sehr ähnliche, jedoch allgemein und nicht auf die BPS bezogene Metapher mit einem 
Bergsteiger verwendet auch Hess (2009), jedoch mit dem Unterschied, dass die Reise unterbrochen, 
der Weg sich ändern oder die Reise ganz abgebrochen werden kann (S.26).  Demnach könnte in der 
Sozialen Arbeit mit BPS-Betroffenen eine Mischform genutzt werden: „Der Bergsteiger tut alles in 
seiner Kraft stehende, den Reisenden in seiner Zielerreichung zu unterstützen und darin, die Reise 
möglichst nicht abbrechen zu lassen“ – es wird jedoch nicht versprochen, dass es nicht trotzdem 
passieren kann. 
 
2. „Der Therapeut benennt seine eigenen Emotionen“ (Bohus, 2002, S.22) 
Nach Bohus soll sich der/die Therapeut/in als zielorientierte/r, engagierte/r und emotional 
greifbare/r Partner/in anbieten und so „als authentisches Gegenüber“ wirken. Gefühle sollen vom 
/von der Therapeuten/in sensitiv wahrgenommen und sehr früh benannt werden.  Die Emotionen 
sollen als Reaktion auf die jeweiligen Verhaltensmuster der Patienten/innen bezogen werden (S.22), 
z.B.: 
„Wenn Sie hier sitzen und seit 10 Minuten schweigen, dann werde ich unruhig und habe das Gefühl, 
ich bin hier überflüssig, liegt dies in Ihrer Absicht?“ (Bohus, 2002, S.22). 
 
Dieser Tipp zur Beziehungsgestaltung kann in der Sozialen Arbeit mit dem Grundsatz der Transparenz 
legitimiert werden. Im Berufskodex Soziale Arbeit Schweiz von AvenirSocial (2010) ist die 
Handhabung von Transparenz wie folgt verankert:   
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„Die Professionellen der Sozialen Arbeit gründen ihre Arbeit auf Vertrauen und Wertschätzung, sie 
informieren über ihre Möglichkeiten und Grenzen, ihre Arbeitsweisen und Methodenwahl, ihre 
Befugnisse und Kompetenzen sowie den Einbezug anderer Fachpersonen.“ (S.11) 
 
3. Der Therapeut achtet stärker auf die verbalen als nonverbalen Signale (Bohus, 2002, S.22) 
Nach Bohus verfügen Borderline-Patienten/innen einerseits über eine hohe Sensitivität, d.h. sie 
haben die Fähigkeit der adäquaten Dekodierung von emotionalen Signalen. Andererseits besteht 
jedoch eine erhebliche Diskrepanz zwischen ihrer subjektiven Befindlichkeit und ihrem jeweiligen 
mimischen Ausdruck, d.h., dass z.B. emotionales Leid, starke Angst oder Wut bisweilen mit einem 
milden Lächeln einher gehen, was den meisten Patienten/innen nicht bewusst ist. Da Mitmenschen 
primär auf nonverbale Signale achten, kann eine Suiziddrohung, die lächelnd oder neutral 
vorgehalten wird, kaum emotionale Reize auslösen. Dies führ dazu, dass sich Betroffene  nicht 
gesehen oder nicht ernstgenommen fühlen. (S.22-23)  
Deshalb sollten sich Sozialarbeitende daran halten, die verbalen Signale auch bei widersprüchlich 
nonverbalen Signalen entsprechend ernst zu nehmen und darauf einzugehen. 
4. Der Therapeut beachtet seine eigenen Grenzen (Bohus, 2002, S.23) 
Nach Bohus (2002) wird jede/r Therapeut/in Fragen wie „Wie spät kann man mich noch zu Hause 
anrufen? Kann ich Stunden verlängern oder zusätzliche Stunden anbieten? Wie reagiere ich auf 
Hochrisikoverhalten? Wie reagiere ich auf ein Geburtstagsgeschenk der Klientin?“ zu 
unterschiedlichen Zeiten und bei unterschiedlichen Patienten/innen unterschiedlich beantworten, 
was normal sei.  
„Wichtig ist es lediglich, dass diese jeweiligen Grenzen für die Patientin transparent gemacht 
werden sollten. Ein häufiger Fehler besteht darin, zu spät auf seine Grenzen zu achten und zu 
lange Überschreitungen zu tolerieren, um dann in heftigen Gegenreaktionen zu münden“ 
(Bohus, 2002, S.23-24) 
Auch in der Sozialen Arbeit zeigt sich die (allgemeine) Relevanz dieses Grundsatzes. Hess (2009) 
beschreibt es wie folgt: Beratende sollen die Verantwortung für ihr eigenes Wohlbefinden 
übernehmen und sich in der Zusammenarbeit mit Klientensystemen Rahmenbedingungen schaffen,  
welche ihnen erlauben, sich präsent und wohl zu fühlen. Erst dies ermöglicht den Beratern/innen, 
innerlich in optimalen Kontakt mit ihren professionellen Kompetenzen zu gelangen. (S.25) 
5. „Der Therapeut hilft der Patientin mit seinen Grenzen umzugehen“, er „balanciert 
zwischen Einhaltung der Regeln und Flexibilität“ (Bohus, 2002, S.24-25) 
Da die eben beschriebenen Grenzen oder Rahmenbedingungen der Therapeuten/innen oder 
Sozialarbeitenden individuell sind, soll nach Bohus (2002) ein Höchstmass an Transparenz eingesetzt 
werden. Als Beispiel verwendet er abendliche, private Anrufe: man soll erklären, dass man dafür 
Verständnis habe, aber auch, warum man dies nicht möchte, z.B. weil man müde ist und dies die 
eigenen Belastungsgrenzen überschreiten würde. Daraufhin kann besprochen werden, wie mit 
diesen Grenzen umgegangen werden kann. (S.24) 
51 
 
Wie bereits beschrieben,  ist die Transparenz  in der Sozialen Arbeit nicht nur im Bezug auf die 
Zusammenarbeit mit BPS-Betroffenen, sondern allgemein als Grundsatz zu sehen. Dies betrifft auch 
das Informieren über Grenzen (AvenirSocial, 2010, S.11). 
Nach Bohus (2002) können sich Therapeuten/innen einerseits zu weich, zu flexibel zeigen, was die 
jeweiligen dysfunktionalen Verhaltensmuster verstärken kann. Verhalten sie sich andererseits aber 
zu rigide und starr, besteht die Gefahr, die Bedürfnisse der Patienten/innen zu übergehen, was die 
Beziehung gefährden kann. (S.25) 
Beispiel: Eine Klientin sagt kurz vor Schluss des Gesprächs, dass ihr jetzt noch ein dringend zu 
besprechendes Thema einfällt. Zu flexibel wäre, den Termin zu verlängern. Zu rigide wäre, die 
Besprechung bis zum nächsten Termin warten zu lassen. Die Lösung für eine ausgewogene Balance 
wäre nach Bohus (2002) die Vergabe eines Telefontermins und der Hinweis, zentrale Probleme in 
Zukunft zeitig anzusprechen (S.26). 
6. „Der Therapeut nutzt seine Fehler“ (Bohus, 2002, S.26) 
Nach Bohus ist der Umgang mit seinen eigenen Fehlern ein besserer Indikator für eine gute Therapie 
als Perfektion, denn die vielfältigen, komplexen und schwierigen Aufgaben implizieren Fehler des/der 
Therapeuten/in. Fehler können vielfältig sein, z.B. Vergessen von Vereinbarungen, zu rigides 
Verhalten, ein Lächeln zum falschen Zeitpunkt. (S.26-27)  
Bohus: „Der Therapeut muss bereit sein, Fehler zu erkennen und unumwunden zuzugeben. Jeder 
Fehler birgt auch eine Möglichkeit – der Therapeut dient als Modell, wie man mit Fehlern umgeht: 
Zugeben und reparieren“ (S.27). 
Nach Insoo Kim Berg (1992) ist das Zugeben von Fehlern bzw. Entschuldigen in der Sozialen Arbeit 
besonders im Zwangskontext hilfreich, um Kooperation in der Zusammenarbeit aufzubauen. Das 
folgende Zitat von Ursula Fuchs zeigt aber auf, dass dies sowieso ein Grundsatz sein sollte: „Eigene 
Fehler einzugestehen bedeutet berufliche Kompetenz und Stärke“ (zit. in Fuchs, S.17) 
7. „Der Therapeut ist optimistisch und ressourcenorientiert“ (Bohus, 2002, S.27) 
Da die Arbeit mit Borderline-Patienten/innen laut Bohus sowohl Therapeuten/innen aber vor allem 
auch die Patienten/innen Kraft kostet, sollte dies vom/von der Therapeuten/in bestätigt und belohnt 
werden. Schon kleine Schritte bedeuten oft harte Arbeit seitens der Patienten/innen. Sie  schätzen 
ihre eigenen Leistungen häufig gering ein und vergleichen sich mit anderen. Die Therapeuten/innen 
sollen helfen, die subjektive Relation anzuerkennen. (S.27) 
Grawe (1994) untersuchte Wirkfaktoren, die allgemein für psychosoziale Interventionen bedeutsam 
sind. Es zeigte sich, dass es eine wichtige Rolle spielt, in welchem Ausmass der/die Therapeut/in als 
eine/r der bedeutsamen Bezugspersonen „als unterstützend, aufbauend und selbstwertstärkend 
erlebt wird“. Hier benennt er die Ressourcenperspektive, die in den wenigsten Therapieprozessen 
eingenommen werde. (zit. in Herwig-Lempp & Kühling, 2012, S.122) 
Demnach sollten Sozialarbeitenden BPS-Betroffenen und den anderen Mitgliedern des jeweiligen 
Systems die Möglichkeit geben, sich in ihren oder seinen positiven Seiten zu erleben. Dies scheint 
auch gut möglich, denn die Ressourcen- und Lösungsorientierung ist in der Sozialen Arbeit fest 
verankert. Folgend der (polarisiert formulierte) Grundgedanke dieses Ansatzes: Steve de Shazer, Eve 
Lipchik und Berg (ohne Datum) besagen: Wenn der Fokus von vornherein auf der Konstruktion von 
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Lösungen liegt, muss man sich nicht mit dem Problem beschäftigen, um Ressourcen aufzufinden. 
Man geht davon aus, dass die Ressourcen schon vorhanden sind, nur derzeit nicht genutzt werden 
(zit. in von Schlippe & Schweitzer, 2007, S.124).  
Nach Berg (1994) ist das Suchen von Erfolgen eine mögliche Methode zum Aufbau von Kooperation, 
wobei Sozialarbeitende noch so kleine, selbstverständliche oder unbedeutende Erfolge beachten 
sollen (zit. in Ursula Fuchs, 2012, S.16).  
Bohus (2002) liefert ein Beispiel, wie Leistungen in der DBT anerkennt werden können:  
„Sie sagen, es ist keine besondere Leistung, morgens um acht pünktlich bei der Arbeit zu sein, die 
anderen schaffen es ja auch… - und Sie sind sicher, dass die anderen ebenfalls Einschlafstörungen 
haben, von Albträumen aufwachen (…)? Kann es sein, dass Sie ihre Leistungen da ein bisschen 
unterschätzen…?“ (S.27). 
Berg (1994) liefert ein Beispiel, wie man Klienten/innen helfen kann, ihr „Verhalten in einen 
anderen Rahmen“ zu stellen (zit. in Fuchs, 2012, S.16). Diese Methode nennt sich Refraiming 
(Umdeutung) und ist eine Technik der systemischen Therapie und Beratung (Hochschule Luzern – 
Soziale Arbeit, 2011, S.1). Nach Berg sollen damit die Chancen, dass Klienten/innen anders über 
sich denken, fühlen und handeln, steigen: 
- Die positive Motivation hinter einem Verhalten soll hervorgehoben werden um damit 
das Verhalten umzudeuten: 
 „Faul“   „unbesorgt sein, entspannen können, sich  
zurücklehnen, leicht nehmen“ (zit. in Fuchs, 2012, 
S.16-17) 
 
8. Der Therapeut versucht, widersprüchliche Beziehungsmuster auszubalancieren 
Nach Bohus (2002) verfügen Patienten/innen mit BPS in der Regel über gegensätzliche 
Grundannahmen, welche widersprüchliche Beziehungspläne zur Folge haben, einerseits die Suche 
nach Nähe und Geborgenheit und andererseits die Vermeidung von Nähe und „Gesehenwerden“. Da 
die kontroversen Schemata selten parallel aktiviert sind, sollen Therapeuten/innen diese 
Extrembereiche nicht relativieren (da sie sich sowieso ins Gegenteil umkehren werden), sondern soll 
sie parallel, d.h. möglichst zeitgleich aktivieren. Dadurch ermöglicht er Betroffenen die 
Kompromissbildung. (S.27-28) 
Dazu verwendet Bohus (2002) ein Beispiel: 
Eine Patientin möchte endlich mit der „Trauma-Arbeit“ beginnen, da sie das sichere Gefühl habe, 
dass nur die dies ihr helfen würde, ihre „innere Leere“ zu füllen. Als die Therapeutin ein Vorgehen 
anbietet, beginnt die Patientin zu lächeln und meint, dass sie gelogen habe und nichts passiert sei, sie 
sich dies nur eingebildet habe und über Wichtigeres sprechen möchte. (S.28) 
Hier hilft nach Bohus eine Dialektische Antwort22:  
„Gut, Sie wollen über Ihre traumatischen Erfahrungen berichten, jetzt sagen Sie, es  ist gar 
nichts passiert. Also besteht demnach wohl einerseits ein starkes Bedürfnis, über diese 
Begebenheiten zu sprechen, andernteils auch das Bedürfnis, alles auszublenden. 
                                                          
22
 Die bewährte dialektische Strategie arbeitet konstruktiv mit Widersprüchen, (Bohus, 2002, S.28) und ist eine 
Methode aus der Psychotherapie. 
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Offensichtlich sind diese beiden Anteile gleich stark… und beide haben ihre Berechtigung…“ 
(S.28) 
In der Sozialen Arbeit kann dieses Vorgehen mit dem Herausarbeiten von Ambivalenzen verglichen 
werden. Nach Otto Schmid (2009) soll in der motivierenden Gesprächsführung Pro und Contra der 
Ambivalenzen herausgearbeitet werden, um eine Entscheidung bezüglich einer Veränderung zu 
unterstützen. Dies ist aber nur möglich, wenn Klienten/innen bereit sind, etwas an sich zu ändern  
(S.7). 
Da BPS-Betroffene zwischen den Ambivalenzen hin und her  wechseln und diese nicht vereinen 
können, ist es in der Zusammenarbeit deshalb das primäre Ziel, die Ambivalenzen erst einmal 
aufzudecken und anzusprechen, wie es im oberen Beispiel nach Bohus gut ersichtlich ist. Erst im 
zweiten Schritt geht es daran, die Entscheidungsbildung zu unterstützen.  
5.2.3 Umgang mit (para)suizidalem Verhalten 
Vorweg soll klar sein, dass die Behandlung der Suizidalität der BPS-Betroffenen in der Kompetenz der 
Psychotherapie liegt und dieser Beitrag Sozialarbeitenden helfen soll, mit dem Verhalten umzugehen.  
Nach Bohus (2002) kann die Dringlichkeit von (para)suizidalem Verhalten23 in der DBT durch ein 
umfangreiches Instrumentarium eingeschätzt und erfasst werden: „Insbesondere gilt es zu 
unterscheiden, ob das Problemverhalten an auslösende Bedingungen gekoppelt ist, oder durch die 
nachfolgenden Konsequenzen aufrechterhalten wird“ (S.7). Als Beispiel nutzt Bohus die suizidale 
Krise einer Patientin, welche im Haushalt des Vaters lebt, der sie missbraucht. Sie verfügt über keine 
Möglichkeit, sich zu wehren. Dies erfordert eine andere Intervention als suizidales Verhalten, „das 
primär eine verstärke Aufmerksamkeit und Zuwendung des Therapeuten nach sich ziehen soll“. 
(S.37).  
Bohus (2002) weist darauf hin, dass Patienten/innen ihr (para)suizidales Verhalten als Konsequenz 
von zugrundeliegenden Problemen sehen und wann immer diese auftreten, auch bearbeitet werden 
müssen. Der Therapeut soll deshalb laut Bohus grundsätzlich versuchen, die derzeitige Sinnhaftigkeit 
des Problemlöseverhaltens herauszuarbeiten, um so die individuelle Not der Patienten/innen 
wahrnehmen zu können (wobei Vorwürfe von manipulierendem Verhalten nicht hilfreich sind). Die 
Krisen sollten genutzt werden, um Problemlösekompetenzen zu verbessern. Ist die Situation aber so, 
dass sie die gegenwärtigen Fähigkeiten des/der Klienten/in übersteigen oder vital bedrohlich 
erscheinen, sollen Therapeuten/innen aktiv werden und z.B. in Form einer stationären Einweisung 
intervenieren24. (S.37- 38) 
 
Auch in der Sozialen Arbeit wird Suizidalität in Zusammenhang mit Krisen gebracht. Die 
Suizidabsichten erscheinen als Möglichkeit der definitiven Problemlösung und sollten immer ernst 
genommen werden (Kunz, 2006, S.11-12). Je nach Ausmass der Situation empfiehlt es sich für 
Sozialarbeitende deshalb, gemäss einer Krisenintervention vorzugehen, in welcher nach Kunz (2006) 
der Fokus auf der Bewältigung der Krise und der aktuellen Krisensituation liegt. Wann immer es 
                                                          
23
 Parasuizidales Verhalten wird in der Literatur nicht eindeutig definiert. Es wird als Synonym für 
selbstverletzendes Verhalten aber auch einen nicht tödlich endenden Suizidversuch verwendet. Bohus 
verwendet es als Synonym für selbstverletzendes Verhalten, (vgl. S.37). 
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Betroffenen aber möglich ist, soll, wie eben beschrieben, an der Förderung von Bewältigungs-
strategien  gearbeitet werden, um so die Problemlösungskompetenzen zu verbessern (siehe dazu 
auch 5.2.4). 
5.2.4 Klärung der Ziele 
„Unter dem Begriff „Ziel“ wird ein wünschenswerter zukünftiger Zustand eines Systems verstanden. 
Mit „Zielen“ können auch Sollwerte, Werte oder vorgeschriebene Normen gemeint sein. Ziele 
müssen beschrieben und definiert, verstanden und erklärt werden“ (Koch, ohne Datum, S.3). 
In der DBT sollen die Zielbereiche positiv und konkret (vor dem Beginn der Therapie) formuliert 
werden (Bohus, 2002, S.21). Fragt man BPS-Patientinnen nach individuellen Zielen, äussern diese 
nach Bohus häufig globale und wenig spezifische Wünsche (S.31). 
Um BPS-Betroffene in der Zielbestimmung zu unterstützen, hat sich nach Bohus (2002) die 
„Zettelkasten-Methode“ bewährt:  
1. Der/die Patient/in soll jedes einzelne Behandlungsziel auf eine Karteikarte schreiben, auf der 
Vorderseite die negative und auf der Rückseite die positive Beschreibung („nicht mehr 
einsam sein“  – „tragfähige Beziehung aufbauen“). 
2. Der/die Patient/in soll die Karteikarten nach kurzfristig und langfristig erreichbaren Zielen 
sortieren. 
3. Der/die Patient/in soll die Karten nach Wichtigkeit sortieren. 
4. Gemeinsam mit dem/der Patient/in sollen a.) kurzfristig erreichbare Ziele und, b.) Ziele von 
hoher Wichtigkeit ausgesucht werden.  
5. Zum Schluss werden die Ziele einerseits in einen Umschlag mit den kurzfristigen und 
andererseits in einem Umschlag mit den langfristigen Zielen gesteckt. (S.31)  
Bohus (2002) ergänzt, dass die DBT bezüglich der Auswahl eines zu bearbeitenden Problembereichs 
und des damit in Verbindung stehenden Therapiezieles eine Hierarchie vorschlägt, welche das jeweils 
bedrohlichste Verhalten präferiert (S.42). 
Auch in der Sozialen Arbeit ist die Klärung der Ziele ein wichtiges Thema. Nach Koch (ohne Datum) 
müssen Ziele beschrieben, definiert, verstanden und erklärt werden“ (S.3). 
Um die Klärung der Ziele erfolgsversprechend zu gestalten, können sich Sozialarbeitende u.a. an den 
von Peter De Jong und Insoo Kim Berg (1999) genannten Kriterien für wohlgeformte Ziele 
orientieren. Die folgend aufgeführten Kriterien werden in der „Zettelkasten-Methode“ 
berücksichtigt: 
1. „Die Ziele sind wichtig für die KlientIn“, es gilt zu verstehen, was KlientInnen für ihr Leben 
wollen. Dies motiviert für die Veränderungsarbeit und vermittelt ein Gefühl von Respekt. 
2.  „Die Ziele formulieren erwünschtes, positives Verhalten – und nicht die Abwesenheit von 
Problemen“ 
3. „Die Ziele formulieren erste, kleine Schritte und kein Endergebnis“. 
4.  „Die Ziele sind realistisch formuliert“, d.h. sie sind den gegebenen Fähigkeiten und dem 
Kontext, in dem KlientInnen leben, angepasst.“  (zit. in Koch, ohne Datum, S. 4-5)  
Die Vergleiche zwischen der „Zettelkasten-Methode“ der DBT und den Kriterien für wohlgeformte 
Ziele nach de Jong und Berg zeigen, dass diese sehr ähnliche Fokusse haben. Deshalb kann davon 
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ausgegangen werden, dass sich die „Zettelkasten-Methode“ auch für Sozialarbeitende eignet, BPS-
Betroffene in der Zielbestimmung zu unterstützen. Weitere, aus Platzgründen hier nicht aufgeführte 
Kriterien nach De Jong und Berg (1999) könnten von Sozialarbeitenden noch zusätzlich berücksichtigt 
werden. 
5.2.5 Skillstraining 
Nach Bohus und Martina Wolf (2009) entwickelte Marsha Linehan das Skillstraining für Menschen 
mit einer Borderline- Störung als Teilkomponente der DBT (S.1).  
„Marsha Linehan (1993) definiert Skills als kognitive, emotionale und handlungsbezogene 
Reaktionen, die sowohl kurz- als auch langfristig zu einem Maximum an positiven und einem 
Minimum an negativen Erlebnissen führen“ (Bohus und Wolf, 2009, S.2). Nach Bohus und Wolf 
(2009) bedeutet dies, dass alle Menschen täglich eine Vielzahl an Skills nutzen, aber unbewusst. 
Borderline-Patienten/innen neigen jedoch in emotionalen Belastungssituationen dazu, keine Skills 
einzusetzen oder aber dysfunktionale Reaktionsmuster und Bewältigungsstrategien zu aktivieren. 
(S.2)  
„Das Skillstraining dient also zum einen dazu, den Patientinnen bereits vorhandene Fähigkeiten 
bewusst zu machen, damit diese in Krisensituationen auch angewendet werden können. Zum 
anderen sollen neue Fertigkeiten erlernt, trainiert und automatisiert werden“ (Bohus und Wolf, 
2009, S.2). Nach Bohus (2002) werden Skillstrainings25 einerseits in Gruppen- oder auch in der 
Einzeltherapie angeboten, jedoch muss in der Einzeltherapie gut darauf geachtet werden, dass 
zwischen „Fertigkeitentraining“ und „Einzeltherapie“ unterschieden wird, da sonst die Gefahr 
besteht, dass das Spektrum der „Skills“ vernachlässigt wird (S.72-73). 
Bohus (2002): „Der klinische Alltag zeigt, dass erfolgreich behandelte Borderline-Patienten die 
Bedeutung der „Skills“ für den Therapieerfolg am höchsten einschätzen“. Patienten/innen müssen in 
aller Regel zunächst motiviert werden, die Skills zu trainieren. Deshalb sollen Therapeuten/innen  auf 
die unbewusst genutzten Skills aufmerksam machen und diese auch als solche benennen (S.72-74). 
 Skills können mit den in der Sozialen Arbeit gebräuchlichen Copingstrategien 
(Bewältigungsstrategien) verglichen werden. Auf der Internetseite der Berner Fachhochschule Soziale 
Arbeit (ohne Datum) werden die wichtigsten Methoden, welche im Studium der Sozialen Arbeit 
erlernt werden, aufgeführt, worunter auch „Coping – Methoden zur Stärkung des 
Bewältigungsverhaltens“ zu finden ist, und aufzeigt, wie elementar diese Methode ist. Demnach 
scheint es sinnvoll, in der Zusammenarbeit mit BPS-Betroffenen (oder anderen Betroffenen einer 
affektiven oder emotionalen Regulationsstörung) die bewährten Skillsübungen auch für die Soziale 
Arbeit zu erschliessen. Wenn immer möglich, sollten BPS-Betroffene aber eine Therapie, wo 
Skillsübungen integriert sind, antreten. Dies bedeutet, Sozialarbeitende sollen sich dieser Methode 
nur bedienen, falls der/die Klient/in keine entsprechende Therapie besuchen will (hier sollen 
Sozialarbeitende motivieren) oder kann.  
Nach Bohus (2002) sind die Module des Fertigkeitentrainings (Skillstraining) in vier Themenbereiche 
gegliedert (vgl. Anhang D): 
 
                                                          
25
 Mittlerweile werden nach Bohus und Wolf (2009) Skillstrainingsgruppen auch für andere Störungsbilder 
angeboten, welche ebenfalls unter einer Störung der Affekt- oder Emotionsregulation leiden. (S.1) 
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1. Innere Achtsamkeit  
„Ziel dieser Fertigkeiten ist Bewusstheit im Alltag“ (Bohus, 2002, S.78). Eine Schrittweise 
 Etablierung einer metakognitiven Ebene ermöglicht nach Bohus und Wolf (2009) eine 
selbstreflexive Beobachtung der aktuellen emotionalen Reaktionen. Diese Fertigkeit ist eine 
Voraussetzung für die Anwendung der weiteren Fertigkeiten und steht darum am Anfang. 
(S.9)  
2. Stresstoleranz 
Diese Fertigkeiten sollen einerseits helfen, Hochstressphasen zu kupieren, andererseits die 
Wahrscheinlichkeit zu reduzieren, dass solche Hochstressphasen auftreten, was auf eine 
hohe Toleranz der Klienten/innen stösst (ibid., 2009, S.9). 
3. Emotionsmodulation 
Nach Bohus und Wolf lernen die Patienten/innen in diesem Modul theoretische Aspekte der 
Emotionsregulation und Fertigkeiten, welche helfen sollen, die wichtigsten Emotionen zu 
identifizieren und zu regulieren. (S.9)  
4. Zwischenmenschliche Fertigkeiten 
Dieses Training bezieht sich auf die Verbesserung der sozialen Kompetenzen, wobei die 
Aspekte der Planbarkeit und Bewertung sozialer Situationen besonders berücksichtigt 
werden (ibid., 2009, S.9). 
  
Da die Skills zur Stresstoleranz, welche nach Bohus und Wolf (2009) die Skills zur Krisenbewältigung 
beinhalten (S.125) und besonders in Hochstressphasen Unterstützung bieten können, in welcher 
sonst auf dysfunktionale Verhaltensweisen wie z.B. Selbstverletzung oder Drogenkonsum 
zurückgegriffen wird, sollen die Module 1 und 2 im folgenden noch genauer vorgestellt werden. 
Besonders im Hinblick auf selbstschädigende Verhaltensweisen scheinen die Module 1 und 2 
hilfreich.  
1. Modul der inneren Achtsamkeit 
Nach Bohus und Wolf (2009) spielt die Achtsamkeit eine entscheidende Rolle, da diese hilft, 
körperlichen und seelischen Stress zu vermindern (S.85). Die Achtsamkeit ist die Grund-
voraussetzung für jede Form der Skillsanwendung:  
„Zunächst muss eine Situation, ein Gefühl, ein Gedanke überhaupt wahrgenommen werden, 
sonst kann ich nichts steuern. Im zweiten Schritt muss ich annehmen, dass nun dieser 
Zustand eingetreten ist, sonst kann ich nichts dagegen unternehmen. Und schliesslich kann 
es sein, dass an diesem Zustand nichts zu ändern ist, dann muss ich lernen, dies zu 
akzeptieren“ (Bohus & Wolf, 2009, S.85).  
Gemeinhin wird laut Bohus (2002) in im psychotherapeutischen Denken der Lehre des „Annehmens 
und Ertragens von hohen Belastungen und Schmerzen“ wenig Raum gegeben und eher spirituellen 
und religiösen Gruppen oder Führern überlassen. (S.94) 
Die Fähigkeiten Wahrnehmen, Beschreiben und Teilnehmen gehören zu jenen, welchen die  




Übung zum Wahrnehmen nach Bohus (2002): 
 Wahrnehmen von Geschmacksreizen, Gerüchen oder Geräuschen 
z.B. mit Brausetabletten, Parfums, Alltagsgeräusche 
 Wahrnehmung von Kognitionen (S.79), 
hier können Therapeuten/innen folgende Übung erklären:  
„Zählen Sie von eins bis zehn, tun Sie nichts anderes und beginnen Sie wieder bei 
eins, wenn sie bei zehn angekommen sind. Wann immer Ihnen ein Gedanke durch 
den Kopf geht, beobachten Sie diesen und konzentrieren Sie sich wieder auf Zählen“ 
(Bohus, 2002, S.79). 
 Übung zum Beschreiben nach Bohus (2002): 
 „Begeben Sie sich zum Hauptbahnhof. Setzen Sie sich auf eine Bank und wählen Sie ein 
genau definiertes Blickfeld aus. (…). Nehmen Sie ein Diktiergerät mit und beschreiben Sie, 
was Sie beobachten. Um sich das „nicht zu bewerten“  zu erleichtern, können Sie ja so tun, 
als seien Sie ein (…) Wesen, das erstmal gelandet ist, und seiner Ufo-Zentrale 
Informationen sendet“ (S.79) 
Übungen zum Teilnehmen nach Bohus (2002) 
 Das vollständige Aufgehen in einer Aktivität ist Teilnehmen. Alltägliche Aktivitäten wie 
Zähneputzen sollen bei hoher Wachheit, Konzentration und Bewusstheit durchgeführt 
werden, ohne sich dabei von Nebensächlichkeiten oder Reflexionen ablenken zu lassen, 
wie z.B. ein Tennisspieler der sich mit allen Sinnen auf einen einzigen Punkt fokussiert. 
 In der Gruppe können viele Variationen von Geschicklichkeitsspielen wie z.B. Mikado oder 
Kartenhäuser bauen genutzt werden. (S.79-80) 
Nach Bohus und Wolf (2009) sollen die Übungen zeitlich beschränkt, und z.B. mit einer Handyuhr 
gemessen werden. So soll verhindert werden, dass während der Übung dauernd über den Zeitfaktor 
nachgedacht oder zu früh aufgehört wird. Ist dies der Fall, kann dies als Teil der Achtsamkeitsübung 
betrachtet werden, die Disziplinierung zu beobachten ohne entsprechend zu handeln. (S.86) 
Im zweiten Schritt sollen nach Bohus und Wolf (2009) die wahrgenommenen Situationen, Gefühle 
etc. als „so sein“ angenommen werden (S.101). Dies impliziert, dass diese nicht bewertet werden. 
Dies wiederum soll nicht bedeuten, dass eine Situation so gutgeheissen wird, sondern dass sie so 
angenommen wird, wie sie ist (S.101). Nach Bohus (2002) entwickeln Patienten/innen mit einer BPS 
häufig eine starke Abneigung gegen reale Gegebenheiten, „so wie sie sind“. Sie können sie nicht 
akzeptieren. Die Konstruktion von optimaleren Alternativen ermöglichen Zweifel und Untätigkeit. 
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Deshalb soll die Fähigkeit des wirkungsvollen Handelns26 unter den jeweils gegebenen Regeln 
eröffnet werden. Dazu eine passende Metapher:  
„Ein Wanderer, der von einem heftigen Unwetter überrascht wird, jedoch vergessen hat, sich 
entsprechende Schutzkleidung einzupacken, könnte in heftiges Klagen über das Wetterpech 
oder seine eigene Dummheit verfallen, triefnass (…) weiterlaufen, um sich schliesslich 
ernsthaft zu gefährden. Er könnte aber auch beginnen, sich nach einem wirkungsvollen 
Unterstand umzusehen, vielleicht eine kleine Höhle etwas erweitern, dafür sorgen, dass das 
Wasser abgeleitet wird und ein kleines Feuer Wärme spendet.“ (S.81) 
Folgende Vorstellung können sich Betroffene ebenfalls vergegenwärtigen: 
„Ich bin nicht mein Gefühl, ich habe ein Gefühl“, so soll es möglich sein, sich von 
überwältigenden Gefühlen und Gedanken zu distanzieren – statt dagegen anzukämpfen, 
werden sie angenommen wie sie sind“ (Bohus & Wolf, 2009, S.104).   
2. Modul der Stresstoleranz 
Nach Bohus (2002) greifen die Fertigkeiten zur Stresstoleranz die Essenz der inneren Achtsamkeit 
auf: „Veränderung durch Akzeptanz“. Trotzdem heisst das Annehmen der Realität nicht das 
Gutheissen der Realität. Techniken der Spannungsreduktion sind Überlebensstrategien und sollen 
Patienten/innen helfen, Katastrophen die gegenwärtig nicht zu ändern sind, zu überleben während 
auf Handlungen 27 , die alles nur noch schlimmer machen, verzichtet wird. Diese 
„Bewältigungsstrategien“ zielen auf die Abschwächungen oder Auflösung von aktivierten kognitiv-
emotionaler Schemata ab. (S.94) 
Übungen zum sich Ablenken nach Bohus und Wolf (2009): 
 Aktivitäten, z.B. schwimmen, laufen, Ballspiele, Freund anrufen, Holz hacken etc. 
 Hirn-Flick-Flacks können in Krisensituation Ablenkung bieten, z.B. nennen von zehn 
Frauennamen mit dem Buchstaben A, spielen eines Strategie-Videospiels. 
 Gefühle ersetzen, also eine Situation schaffen, welche angenehme Gefühle auslösen können, 
z.B. bei Angst eine Komödie schauen. (S.126) 
Übungen zum sich Beruhigen mit den 5 Sinnen, bzw. Körperwahrnehmungen nach Bohus und Wolf 
(2009): 
 Fühlen: 
o Einen Eiswürfel in die Hand oder den Mund nehmen 
o Barfuss draussen laufen 
o Schwere Last schleppen 
 
 Schmecken: 
o Chilischoten kauen 
                                                          
26
 Wirkungsvolles Handeln kann z.B. die Nutzung der Skills des 2. Moduls (zur Stresstoleranz) sein.  
27
 U.a. z.B. Selbstverletzung, Alkohol- Medikamenten- und/oder Drogenmissbrauch 
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o Saure Süssigkeiten kauen oder zergehen lassen 
o Unaufgelöste Vitamin-Brausetablette in den Mund legen und langsam zergehen 
lassen 
 Hören: 
o Mit Kopfhörer aufmunternde, rhythmische Musik hören 
o Laute, knallende oder pfeiffende Geräusche direkt am Ohr produzieren 
 Sehen: 
o Nach oben blicken und rhythmisch hin und her schauen 
o Zeiger eines Metronoms beobachten 
o Blick fixieren und dabei den Kopf hin und her bewegen 
 Riechen: 
o Scharfen Schnupftabak schnupfen 
o Ammoniak zufächeln 
o Tigerbalm riechen (S.127-128) 
Übungen um den Augenblick  zu ändern, nach Bohus und Wolf (2009): 
 Sinngebung: in sehr unangenehmen Situationen einen tieferen Sinn suchen 
 Kurzurlaub: unterbrechen der gegenwärtigen Tätigkeit und für eine begrenzte Zeit etwas 
anderes machen 
 Gebet und Mediation: Herz an ein höheres  Wesen öffnen, Vertrauen und um Kraft bitten 
 Phantasie: z.B. eine Phantasiereise machen, Reiseführer- oder Erinnerungsfotos ansehen 
(S.130) 
5.3 Fazit 
Insgesamt wurde festgestellt, dass es zwischen den Handlungsweisen und –hinweisen der 
Psychotherapie (im Bezug auf die Behandlung der BPS) und der Sozialen Arbeit viele Pararellen gibt 
und jene die aufgeführt wurden, deshalb auch grösstenteils von Professionellen der Sozialen Arbeit 
gehandhabt werden könnten. Deshalb scheint es umso sinnvoller, dass Sozialarbeitende informiert 
sind, wie sie mit BPS-Betroffenen erfolgreich zusammenarbeiten können (wobei es dabei nie eine 
Garantie gibt). Denn ohne die Hinweise aus den Vorgehensweisen der Psychotherapie scheint es so, 
dass Sozialarbeitende zwar über eine geeignete Methodenauswahl verfügen, in der Zusammenarbeit 
mit BPS-Betroffenen aber nicht wissen (können), welche jener Methoden wann einzusetzen ist. Im 
erneuten Rückblick auf die in 1.3 beschriebene Hypothese, dass viele Sozialarbeitende in der Schweiz 
bezüglich der Besonderheiten, welche eine BPS in der Zusammenarbeit mit sich bringen kann, zu 
wenig Wissen und Methodenkompetenzen haben, zeigt sich demnach, dass diese nur teilweise 
bestätigt werden konnte. Die Methodenkompetenzen wären grösstenteils vorhanden. Es mangelt 
eher beim Wissen, Methoden gezielt einzusetzen oder auf Besonderheiten und Bedürfnisse der BPS 
gezielt einzugehen. 
Das vergangene Kapitel zeigt das noch nicht ausgeschöpfte Potential, aber auch die Möglichkeiten 
der Sozialen Arbeit (oder KSA) auf, bietet hilfreiche Hinweise und Tipps, ist aber selbst innerhalb der 
BPS-Thematik nur ein Tropfen auf einen heissen Stein! Es ist eine wichtige Aufgabe der Sozialen 
Arbeit, Methoden aus der Psychotherapie zu erschliessen und für eigene Zwecke „anzupassen“, um 
die Professionalisierung  in der Zusammenarbeit mit Menschen mit BPS und allgemein psychischen 
Krankheiten, zu optimieren und zu erweitern.  
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Beantwortung der dritten und abschliessenden Fragestellung, welche Hinweise aus den 
Vorgehensweisen der Psychotherapie, Professionelle der Sozialen Arbeit für eine förderliche 
Zusammenarbeit mit BPS- Klienten/innen berücksichtigen können: 
Die im Kapitel beschriebenen Hinweise aus den Vorgehensweisen der Psychotherapie sind die SET-
Kommunikation, die Elemente der Therapeutischen Grundhaltung, Hinweise zur 
Beziehungsgestaltung, zu Umgang mit (para)suizidalem Verhalten, zur Klärung der Ziele und 
Skillstraining. Dies ist jedoch nur eine kleine, aufgrund des Umfangs dieser Arbeit eingeschränkte 
Auswahl von möglichen hilfreichen Hinweisen in der Zusammenarbeit mit BPS-Klienten/innen. 
Deshalb soll dies auch als Exempel verstanden werden, weshalb die Fragestellung noch allgemein 
beantwortet werden soll: 
Sozialarbeitende haben, wie festgestellt wurde, viele Methoden und eine starke Grundhaltung im 
Repertoire. Wenn diese mit Methoden aus der Psychotherapie verglichen werden und diese im 
berufsinternen Kontext Sinn machen, können und sollen diese aus Meinung der Autorin erprobt und 
genutzt werden. Die Entwicklung (oder Erschliessung) neuer Methoden ist im Sinne des Berufskodex 
und laut Website ein Ziel des gesamtschweizerischen Vereins Clinical Social Work Switzerland. 
Ebenso unterstützt eine Professionalisierung  der Zusammenarbeit mit Menschen mit psychischen 
Störungen, die Etablierung der klinischen Sozialarbeit und würde vielleicht weiter zur Organisations- 
und Strukturen-Entwicklung und -optimierung beitragen.  
 
Sozialarbeitende, welche sich gerne noch genauer mit Methoden in der Zusammenarbeit mit BPS 
Betroffenen auseinandersetzen möchten, können die im Literaturverzeichnis aufgeführten Bücher zu 
den Autoren Sendera und Sendera, Bohus, sowie Bohus und Wolf und Schäfer et al. sehr empfohlen 
werden.  
6. Ausblick 
Um einen Ausblick zu wagen, wird Kapitel 2-5 folgend zuerst ganz kurz zusammengefasst:  
Die erste Fragestellung bezüglich der BPS, ihren Ursachen und sozialen Folgen hat aufgezeigt, dass 
Professionelle der Sozialen Arbeit erstens mit der BPS-Klientel konfrontiert sind und zweitens kein 
entsprechend professionalisiertes Methoden-Repertoire besitzen. Um zu bestimmen, welche 
Methodenkompetenzen benötigt werden, galt mittels der zweiten Fragestellung zuerst zu 
bestimmen, welche Kompetenz- und Aufgabenbereiche die Soziale Arbeit in der Zusammenarbeit mit 
BPS-Betroffenen übernehmen. Dabei stellte sich heraus, dass die eigentlich zuständige KSA noch 
nicht so weit entwickelt ist, um die ihr zugesprochenen Kompetenzen entsprechend zu übernehmen, 
weshalb im Anschluss im Rahmen der dritten Fragestellung Handlungswissen erschlossen wurde, das 
„alle“ Sozialarbeitende in der Beratung,  bzw. Zusammenarbeit und Methodenwahl mit BPS-
Betroffenen unterstützen kann.  
6.1 Idealfall  
Es hat sich gezeigt, dass innerhalb der Sozialen Arbeit im Idealfall der Bereich der klinischen 
Sozialarbeit für die Zusammenarbeit mit BPS-Betroffenen zuständig ist. Dabei arbeiten diese 
interdisziplinär mit Fachärzten/innen und Psychotherapeuten/innen zusammen und übernehmen 
innerhalb dieser Zusammenarbeit die Behandlung der psychosozialen Ebene und koordinieren 
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Kontakte mit anderen sozialen Diensten, wie z.B. dem Sozialamt. Dabei verfügen sie über die der BPS 
entsprechenden, eigens erschlossenen Kompetenzen (u.a. aus der Psychotherapie), um 
Klienten/innen in der Zusammenarbeit die bestmögliche und kompetente Unterstützung bieten zu 
können. Unterstützende institutionelle und organisatorische Koordination unterstützen eine 
fliessende Zusammenarbeit zwischen den Helfersystemen. 
6.2 Einschätzung der Realität 
Da die BPS viele soziale Folgen mit sich ziehen kann, wird die Möglichkeit immer bestehen, dass BPS-
Betroffene mit „nicht-klinisch arbeitenden Sozialarbeiter/innen“ in Kontakt kommen, z.B auf dem 
Sozialamt, bei finanziellen Schwierigkeiten. Wie im „Idealfall“ aufgezeigt wurde, könnten 
Professionelle der KSA die Koordination mit diesen Kontakten übernehmen. Da die KSA in ihrer 
Kernkompetenz noch nicht allgemeingültig bestimmt ist, die Methoden ausbaubedürftig sind, die 
Koordination noch unbefriedigend ist, und es erst wenige Sozialarbeitende in der Schweiz gibt, die 
überhaupt klinisch arbeiten, kann davon ausgegangen werden, dass noch längere Zeit 
Sozialarbeitende ohne die entsprechenden fachlichen Kompetenzen mit der BPS-Klientel 
zusammenarbeiten werden. Je nach dem, wie engmaschig der Kontakt ausfällt, kann der Kontakt für 
Sozialarbeitende und Betroffene mehr oder weniger intensiv ausfallen und Sozialarbeitende 
brauchen mehr oder weniger Kompetenzen im Bezug auf die Besonderheiten der BPS. Diese 
Situation scheint, nicht zu vergessen auch im Hinblick auf der „hard-to-reach“-Klientel, 
unbefriedigend.  
6.3 Appell 
Wie bereits erwähnt wurde, besteht in der Fachhochschule Nordwestschweiz ein erster Studiengang 
der Klinischen Sozialarbeit und alle Zeichen deuten Richtung Professionalisierung der KSA. Besonders 
im Suchtbereich gibt es bisher einige Sozialarbeitende, die „klinisch arbeiten“, auch wenn vermutlich 
jeweils individuelle, interdisziplinäre Strukturen und Koordination vorzufinden sind. Wie lange der 
Prozess dauern wird, bis Kernkompetenz, Koordination und Methoden eindeutig bestimmt sind, so 
dass die Situation befriedigend ist, ist ungewiss.  
Wäre es nicht sinnvoll, bei den grossen Sozialdiensten und Anlaufstellen der Sozialen Arbeit, bei 
welchen der Kontakt mit Betroffenen von psychischen Störungen wahrscheinlich ist, einzelne 
Sozialarbeitende der KSA, oder Sozialarbeitende, welche sich entsprechend fortbilden und mit der 
Thematik auseinandersetzen, anzustellen? Diese wären sozusagen die Experten/innen im psycho-
sozialen Bereich, besonders auch im Zusammenhang mit psychischen Störungen. Sie könnten sowohl 
Kollegen/innen unterstützend und beratend zur Seite stehen, eigene Fälle bearbeiten, als auch die 
interdisziplinäre Vernetzung und Koordination auf der Institutionsebene aufgleisen, bzw. 
übernehmen.  
Diese Vorstellung ist lediglich ein Gedanke der Autorin, doch sie hofft, dass sich der/ die Leser/in 
vielleicht eigene Gedanken macht, wie sich in Zukunft die Zusammenarbeit mit Betroffenen einer BPS 
oder allgemein psychischen Störungen professioneller gestalten kann. Denn bis dahin bleibt es wohl 
in den Händen der praktizierenden Sozialarbeitenden, sich genauer mit der BPS und allgemein 
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Auszug aus dem Bericht „Prävention psychischer Erkrankungen – Grundlagen für 
den Kanton Zürich (Aus der Serie Gesundheit, Gesundheitsförderung und 
Gesundheitswesen im Kanton Zürich 
Dieser Bericht ist die Nr. 17 im Mai 2012, herausgegeben vom Institut für Sozial- und 
Präventivmedizin der Universität Zürich im Auftrag der Gesundheitsdirektion Kanton Zürich. 
Dieser Auszug soll Möglichkeiten der Prävention bezüglich psychischen Krankheiten wie der BPS 
aufzeigen. Diese Möglichkeiten beziehen sich besonders auf die psycho-sozialen Faktoren (siehe 
2.2.3), welche eine BPS begünstigen können sowie deren sozialen Folgen (siehe 2.3), welche dazu 
beitragen, die BPS weiter aufrechtzuerhalten. Dies soll aufzeigen, welche Beiträge die Soziale Arbeit 





























Webadressen zu den sozialen Folgen 
Folgende Links zu den beschriebenen Sozialen Folgen einer BPS (vgl. 2.3) sollen aufzeigen, welche 
Anlaufstelle bei welchen sozialen Folgen zuständig sind oder Auskunft bieten können. Sie 
beschränken sich auf Angebote im freiwilligen Bereich. 
Einerseits soll die folgende Linksammlung aufzeigen, dass die sozialen Folgen viele Kontakte mit der 
Sozialen Arbeit bedingen (da die „zuständigen“ Dienste und Fachstellen häufig von Sozialarbeitenden 
betreut werden), aber auch für Sozialarbeitende hilfreich sein, wenn sie sich selbst bei einer 
Fachstelle bezüglich einer bestimmten Thematik informieren möchten, oder aber zum Zweck der 
Triage oder Erweiterung des Helfersystems. Da diese Bachelorarbeit im Rahmen des Studiums an der 
Hochschule Luzern – Soziale Arbeit verfasst wurde, werden folgend Webadressen zum Kanton 
Luzern, aber auch Schweiz-weit aufgeführt. Diese Aufteilung wurde gewählt, da sich je nach Thema 
andere Zugangsebenen (national, kantonal, auf Gemeindeebene oder sogar Quartierebene) ergeben. 
Familienprobleme/ Erziehungsprobleme 
 Kanton Luzern 
Dienststelle Gesundheit, Gesundheitsförderung 
 
 Links zu allen Sozialberatungszentren Kanton Luzern 
http://www.gesundheit.lu.ch/index/gesundheitsfoerderung/psyche/pg_hilfe/pgh_sozialdienste.htm 
 
Dienststelle Soziales und Gesellschaft, Fachstelle Gesellschaftsfragen  
 
 Elternbildung, Stadt Luzern und Littau: 
http://www.disg.lu.ch/index/themen/kjf/kjf_aktivitaeten/kjf_luzerner_elternnetz.htm 
http://www.disg.lu.ch/flyer_luzernstadt.pdf 
 Erziehungs- und Familienberatung: 
http://www.disg.lu.ch/index/themen/kjf/kjf_haeufige_fragen/kjf_disg-familienberatung.htm 
 
 Ganze Schweiz 
Elternnotruf 
 Umfassende Linksammlung zu  den Themen Kinder und Familie 
http://www.elternnotruf.ch/typo3/angebot/links/ 
Mütter- und Väterberatung 





Selbsthilfe Schweiz  
 Selbsthilfegruppen zum Thema Familie 
http://www.selbsthilfeschweiz.ch/shch/de/selbsthilfe-gesucht/themenliste.thema.e7e735a1-0179-
488f-915d-8d2db67fb28a.html 
 Selbsthilfegruppe zum Thema Alleinerziehend 
http://www.selbsthilfeschweiz.ch/shch/de/selbsthilfe-gesucht/themenliste.thema.8c057588-ff4e-
400d-bc19-bee4f5b65067.html 




Pro Juventute Schweiz  
 Beratungstelefon für Kinder und Jugendliche 
http://www.147.ch/147.24.0.html 
 Eltern Club Schweiz, Beratungsangebote für Eltern 
https://www.elternclubschweiz.ch/ 
feelok.ch 
 Informationsportal für Jugendliche zu Themen von A-Z 
http://www.feel-ok.ch/de_CH/suchmaschine.cfm?Zielgruppe=1&Kategorie=6 
 
Unbeständiges soziales Netzwerk/ Einsamkeit 
 Kanton Luzern 






Verein kirchliche Gassenarbeit Luzern 
 Gasse-Chuchi 
http://www.gassenarbeit.ch/gassechuchi/ 
 Ganze Schweiz 
Ganzschweizerische Anlaufstellen zu diesem Thema sind rar. In diesem Zusammenhang scheint die 
Suche auf Kanton- und Gemeindeebene (oder gar Quartierebene) sinnvoll. 
Selbsthilfe Schweiz  




Probleme im Beruf 
 Kanton Luzern 
Caritas Luzern 
 Beschäftigungsprogramme  Arbeitslosigkeit 
http://www.caritas-luzern.ch/p81001136.html 
ZiSG 
 Angebote zur Arbeitsintegration im Kanton Luzern 
http://www.zisg.ch/freiCss/index/unterstuetzte/arbeit/arbeitsintegration.htm 
Kanton Luzern 
 Schlichtungsbehörde Arbeit Kanton Luzern 
http://www.gerichte.lu.ch/index/organisation/o_sb_schlichtung_arbeit.htm 
 Rechtliche Infos rund ums Thema Arbeit 
http://www.gerichte.lu.ch/index/rechtsgebiete 
 Ganze Schweiz 
Zu diesem Thema ist sich die Suche zu spezifischen Themen innerhalb des Themas Arbeit und 
Probleme im Beruf (Beschäftigungsprogramme, Umschulungsangebote, Beratung) auf kantonaler 
Ebene oder aber berufsspezifisch sinnvoll, teilweise gibt es auch Betriebsinterne Sozialdienste, oder 
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aber der Sozialdienst, Arbeitsgericht, Gewerkschaft etc. an der Wohngemeinde ist je nach Themen-
bereich zuständig für die Zusammenarbeit mit Arbeitsnehmer/in und Arbeitsgeber/in. 
Berufsberatung.ch 
 Linkkatalog der Berufs- und Bildungswelt 
http://www.berufsberatung.ch/dyn/1011.aspx 
Suchterkrankung 
 Kanton Luzern 
Sozial-BeratungsZentren im Kanton Luzern 
 Beratung zu legalem Suchtverhalten 
https://www.sobz.ch/ 
Luzerner Psychiatrie 
 Drogentherapeutisches Ambulatorium, Beratung zu  illegalem Suchtverhalten 
http://www.lups.ch/index.cfm?srv=cms&rub=171&id=130&srs=0 
 Drop in, substitutionsgestützte Behandlungen von opiatabhängigen Menschen 
http://www.lups.ch/?rub=172 
Verein kirchliche Gassenarbeit Luzern 
 Gassenarbeit 
http://www.gassenarbeit.ch/team_gassenarbeit/ 
 Paradiesgässli, Beratung und Begleitung suchtbetroffener Eltern 
http://www.gassenarbeit.ch/paradiesgaessli/ 
 Kontakt- und Anlaufstelle für Schwerstabhängige 
http://www.gassenarbeit.ch/k+a/ 
 Ganze Schweiz 
Das Schweizer Suchtportal infoset 
 Überblick über die Suchtarbeit in der Schweiz 
 http://www.infoset.ch/de/index.cfm 









 Übersicht zu den Selbsthilfegruppen in der Schweiz zur Suchtthematik 
http://www.infoset.ch/de/beratung-therapie/selbsthilfe/index.cfm 
Netzwerk Essstörungen  
 Adressenverzeichnis rund ums Thema Essstörungen 
http://www.netzwerk-essstoerungen.ch/d/adressen/page_3.php 
 
Anziehungskraft von Sekten 
Für den Kanton Luzern gibt es keine Webadressen zum Thema, aber „normale“ Adressen von Anlauf-
tellen unter den folgenden Links der Schweizerischen Bundeskanzlei. 
 Ganze Schweiz 
Infosekta, Fachstelle für Sektenfragen 
http://www.infosekta.ch/ 
 Links zu Beratungsstellen in der Schweiz 
http://www.infosekta.ch/links-zu-beratungsstellen/beratungsstellen-der-schweiz/ 
Schweizerische Bundeskanzlei 
 Links zu Beratungsstellen in der Schweiz nach Kantonen geordnet 
http://www.bk.admin.ch/dokumentation/00492/06668/index.html?lang=de 
Sektenberatung 






Finanzielle Probleme bis hin zur Armut 
Bei finanziellen Problemen ist individuell zu beachten, welche Leistungen einem Individuum mit 
finanziellen Problemen zustehen, grundsätzlich nach dem Prinzip der Subsidiarität. Deshalb werden 
folgend keine Links zu Sozialämtern etc. aufgeführt. Eine individuelle Abklärung auf dem zuständigen 
Sozialdienst oder Sozialamt am Wohnsitz kann Aufschluss bieten, welche Leistungen Betroffenen 
zustehen. Ebenso braucht es bei Anfragen von finanzieller (z.B. Geld für die Teilnahme an einem 
Pfadilager) oder materieller (z.B. Inventar für die Babyerstausstattung) Unterstützung bei z.B. 
privaten Institutionen meist ein/e zuständige/r Sozialarbeiter/in, welche/r am Arbeitsplatz auf ein 
entsprechendes Institutionsverzeichnis zurückgreifen kann (oder können sollte!). 
 Kanton Luzern 





 Ganze Schweiz 
Schuldenberatung Schweiz 
 Kantonal geordnete Anlaufstellen bei Schulden 
http://www.schulden.ch/dynasite.cfm?dsmid=76304 
 
Stigmatisierung durch das Umfeld und die Gesellschaft 
 Ganze Schweiz 
Dargebotene Hand 
 Telefon-, Webmail- und Einzelchat 
http://www.143.ch/Web/de/Beratung/Willkommen_bei_der_Dargebotenen_Hand_Schweiz.htm$ 
Zu diesem Thema finden sich wenige explizite Hinweise zu Anlaufstellen, weshalb vermutlich die 
jeweilige Sozialberatungsstelle am Wohnsitz eine mögliche Anlaufstelle ist. Die folgende 
Medienmitteilung der Dargebotenen Hand zeigt gut auf, dass Betroffene psychischer Störungen 
Angst vor Stigmatisierung und Kontakten mit Hilfsangeboten haben. Demnach scheint der Bedarf 
nach der Aufklärung der Schweizer Gesellschaft bezüglich psychischer Krankheiten, aber auch 
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bezüglich der entsprechenden Hilfsangebote nicht ausreichend. Dies wiederum widerspiegelt die 
aktuelle, entwicklungsbedürftige Situation der KSA in der Schweiz (welche sich mit psychischen 
Krankheiten und deren Folgen auseinandersetzt). Das Angebot der Dargebotenen Hand ist ein gutes 





Screening- und soziale Diagnose-Instrument für die Soziale Arbeit im 
psychiatrischen Kontext  
Der Auszug aus dem Zwischenbericht II - Integrierte psychiatrische Behandlung: Instrumente und 
Verfahren für die Soziale Arbeit der Fachhochschule Nordwestschweiz, Hochschule für Soziale Arbeit, 
verfasst von Dällenbach Regula, Sommerfelder Peter und Rüegger Cornelia (2012) beinhaltet das neu 
entwickelte Screening- und Sozialdiagnosik-Instrument, welches von Sozialarbeitenden im 
psychiatrischen Kontext verwendet werden kann. Da sich in Kapitel fünf keine Hinweise zur 
Sozialdiagnosik finden, scheint dieser Auszug zusätzlich relevant und wäre im praktischen Vorgehen 
für im Beratungsgespräch nach der Hochschule Luzern – Soziale Arbeit (ohne Datum) in der 
Klärungsphase zu verordnen (siehe 5.0). Da folgend aufgeführte Screening- und Sozialdiagnostik-
Instrument nicht direkt auf die BPS – sondern allgemein auf den psychiatrischen Kontext beziehen, 































Kurzübersicht zu den Skillsübungen,  
Beilage aus Bohus (2002), Borderline-Störung 
Dieses Beilage-Blatt (Buchumschlag) nach Bohus (2002) bieten eine kleine Auswahl von Übungen aus 
allen vier Modulen der Skills. Das Beilageblatt eignet sich für Betroffene als „Merkblatt“ und bietet 
Sozialarbeitenden einen Überblick zu den Skillsübungen. 
